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Hintergrund: Das Rauchen ist in der Schweiz allgegenwärtig, trotz diverser staat-
licher Kampagnen und Interventionen. Rauchende hören auf, aufgrund medizinischer 
Empfehlung oder erhöhten Gesundheitsbewusstseins und werden wieder rückfällig. 
Pflegefachpersonen sind überfördert, aufgrund ihrer Handlungsunfähigkeit. 
Zielsetzung: Das Ziel dieser Arbeit ist es, mittels einer Literaturrecherche eine 
Wissensbasis zu schaffen, woraus später ein mögliches Konzept entwickelt werden 
kann, damit Pflegefachpersonen im akut-stationären Bereich handlungsfähig werden, 
um den Patientinnen und Patienten bei der Tabakrückfallprävention passende 
Unterstützung anzubieten. 
Methode: Es wurde eine Literaturrecherche in drei Datenbanken betrieben und die 
relevante Literatur kritisch gewürdigt. 
Relevante Ergebnisse: Nur wenige Studien haben die Rauchrückfallprävention 
thematisiert. Die Mehrheit legte den Fokus auf Rauchstoppinterventionen bei Frauen. 
Sechs der gefundenen Studien erfüllten die Einschlusskriterien und fünf davon 
empfehlen eine multimodale Behandlungsweise mit Schlüsselelementen wie Assess-
ment, Bereitstellung von Informationen, Follow-ups bzw. proaktive Beratung 
(physisch, telefonisch oder elektronisch), Problemlösungsskillstraining, positives 
Verstärkungsmanagement, das Nutzen von Teachable Moments sowie soziale und 
pharmakologische Unterstützung.  
Schlussfolgerung: Pflegefachpersonen in Schweizer Akutspitälern haben eine 
eingeschränkte Rolle bei der Abstinenzförderung, aufgrund des Fallpauschalen-
systems, aber können den Prozess der Verhaltensänderung während des Spital-
aufenthalts positiv beeinflussen. Es braucht allerdings mehr Forschung bzw. 
Langschnittstudien, mit hoher Repräsentativität, um die Effektivität Abstinenz-
interventionen prüfen zu können.      (192 Wörter) 
 
Keywords: behavio(u)r/attitude change, tobacco abstinence, tobacco cessation, 






Es folgt eine Einführung in die Thematik und deren Eingrenzung. Zudem werden die 
Zielsetzung und die Fragestellung dieser Bachelorarbeit dargestellt. 
1.1. Die Schweiz, Tabakkonsum und Kosten 
In der Schweiz ist der Tabakkonsum allgegenwärtig. Auf den Pausenplätzen der 
Oberschulen bis zu den Pausenplätzen der Universitäten, an den Bahnhöfen, am 
Arbeitsplatz und sogar in Gesundheitsinstitutionen wird Tabak täglich konsumiert.  
Die vom Bundesamt für Statistik (BFS) im Jahr 2013 veröffentlichte Schweizerische 
Gesundheitsbefragung 2012, (SGB12) zeigt auf Seite 22, dass 24% der Frauen und 
32% der Männer Raucherinnen bzw. Raucher sind. Dies bringt die Zahl aller 
Raucherinnen und Raucher der Schweizer Bevölkerung auf 28%.  
Gemäss Huch und Jürgens (2011, S. 329-330) ist der Tabakkonsum durch das 
Rauchen die Ursache für 90% der Lungenkarzinome und ein Drittel der Krebs- und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Laut ihnen beinhaltet jeder Zigarettenzug etwa 4000 
Chemikalien, die mehrheitlich dem Organismus schaden und das Risiko an vielen 
anderen Erkrankungen zu leiden, erhöhen! 
Auch das Schweizer Bundesamt für Gesundheit (BAG) anerkennt den Tabakkonsum 
als wichtigster Risikofaktor für chronisch nicht übertragbare Krankheiten, die wesent-
lich zur globalen Krankheitslast beiträgt, und bestätigt auf seiner Webseite, dass der 
Tabakkonsum in der Schweiz jährlich mehr als 9‘000 Menschenleben kostet, sich ca. 
25 Todesfälle pro Tag ereignen und bisher etwa 16‘000 Invaliditätsfälle gefördert hat. 
Dazu kostet es die Schweiz jährlich rund 10 Mrd. Franken, wovon 1,2 Mrd. für medi-
zinische Behandlungen, 3,8 Mrd. für Arbeitsausfall und Invaliditätskosten etc. 
verwendet werden.  
Diese Tatsache hat den Bund bewegt, den Tabakpräventionsfond einzurichten und 
diverse Kampagnen zur Rauchprävention und zum Tabakkonsumstopp mit verschie-
denen Vereinen und Organisationen zu lancieren. 
1.2. Bedürfnis der Schweizer Patientinnen, Patienten und Pflegefachpersonen  
Die Nachricht des Bundes und der Gesundheitsstakeholders, dass das Rauchen 
schädlich ist, ist bei der Bevölkerung angekommen. Dies zeigt sich an der Halbierung 





pro Tag rauchen, wie von der SGB12 (S.12) offengelegt wurde. Auch die Anzahl der 
erwachsenen Raucher bildet sich seit 1992 stets zurück. Wobei die Anzahl gesamter 
erwachsener Raucherinnen gleich geblieben ist. Heisst dies, dass die Tabakkonsum-
prävention oder die Rauchstoppkampagne bei den Frauen noch nicht angekommen 
ist? Oder ist die Rückfallquote bei ihnen sehr hoch, sodass der Effekt der Kampagne 
kaum spürbar ist? 
Im Rahmen eines Praktikums des Autors auf einer akut-stationären Station wurde 
beobachtet, dass viele Patientinnen und Patienten mit erhöhten Risiken an tabak-
konsumbedingten Krankheiten zu leiden oder wegen eines erhöhten Gesundheits-
bewusstseins, Pflegefachpersonen aktiv nach Interventionen fragten, welche das 
Rückfallrisiko der Patientinnen und Patienten minimieren würden, um weiter Nicht-
raucherinnen und Nichtraucher bleiben zu können. Allerdings konnten die Pflege-
fachpersonen auf dieser Abteilung den Patientinnen und Patienten nicht helfen. Dies 
weist darauf hin, dass eine Nachfrage für eine Patientenberatung bezüglich des 
Rückfallrisikos in diesem Setting besteht, welche von den Pflegefachpersonen in 
diesem Bereich noch nicht gestillt werden kann. 
Auch die Pflegefachpersonen können von den sogenannten „Teachable Moments 
(TMs)“ Gebrauch machen. TMs sind ungeplant passende Momente, also jene 
Zeitpunkte, die für pädagogisches Wirken optimal sind. McBride et al. (2003) 
beschreiben TMs als natürlich vorkommende Lebensübergänge oder gesundheits-
bezogene Ereignisse, die Individuen motivieren, sich spontan ein Gesundheitsver-
halten mit weniger Risiken anzueignen. Weil die Pflegefachpersonen auf der Station 
viel mehr Zeit mit den Patientinnen und Patienten verbringen, können sie diese 
ungeplanten Momente am ehesten wahrnehmen, bzw. nutzen. 
Diverse Studien belegen, dass die Erkennung der Teachable Moments, sowie die 
Einleitung einer Intervention währenddessen, eine günstige Verhaltensänderung, wie 
Rauchstopp bewirken kann. Beispielsweise konnten Stevens et al. (1995) bestätigen, 
dass es sinnvoll ist, eine Intervention während der Teachable Moments einzuleiten. 
In dieser Studie wurden den Zahnarztbesuchern den Schaden, welcher ihnen den 
Tabakkonsum zugeführt hat, mittels Bilder und Laborresultate gezeigt. 32.3% bzw. 






Pflegefachpersonen im akut-stationären Bereich z.B auf der Medizin könnten den 
Patientinnen und Patienten via Modell oder Kurzfilm aufzeigen, was nach dem 
Tabakkonsumstopp im Körper passiert und was die Vorteile einer Abstinenz im 
Zusammenhang mit ihren Erkrankungen sind. Dies könnte dazu führen, dass es 
weniger Rückfälle nach dem Spitalaustritt gibt, was wiederum positive Einflüsse auf 
die Gesundheitskosten der Schweiz und die Gesundheit der Patientinnen und 
Patienten haben könnte. Den Pflegefachpersonen muss allerdings bewusst sein, 
dass einschneidende Lebensereignisse wie Verluste (inkl. Gesundheitsverlust), 
Spitaleintritt sowie neue Diagnosen, auch Gefahren und Opportunitäten in sich 
bergen. Die Schweiz kann nur davon profitieren, wenn diese Chancen genutzt 
werden!  
Die vom Anfang bis hier aufgezeigten Probleme und Chancen weisen auf einen 
Handlungsbedarf hin. 
1.3. Zielsetzung  
Das Ziel dieser Arbeit ist es, mittels einer Literaturrecherche eine Wissensbasis zu 
schaffen, woraus später ein mögliches Konzept entwickelt werden kann, damit 
Pflegefachpersonen im akut-stationären Bereich handlungsfähig werden, um den 
Patientinnen und Patienten bei der Tabakrückfallprävention passende Unterstützung 
anzubieten. 
1.4. Fragestellung 
Mit welchen Pflegeinterventionen kann das Rückfallrisiko von Ex-Raucherinnen und 
Ex-Rauchern im akut-stationären Setting minimiert werden? 
1.5. Eingrenzung 
Diese Arbeit thematisiert den Tabakkonsumstopp im Zusammenhang mit dem 
Rauchen traditioneller bzw. konventioneller Zigaretten, inkl. selbstgedrehtem zu 
rauchendem Tabak und grenzt sich von E-Zigaretten, Kau-, und Schnupftabak sowie 
anderen Rauchgenussmittel wie Cannabis, Shishas, Crack usw. ab. 
Die Begriffe „Ex-Raucherinnen und Ex-Raucher“ in diesem Zusammenhang 
bedeuten Erwachsene, ehemalige Tabakkonsumentinnen und -konsumenten ohne 





Gemäss Sarna (2003) befinden sich Ex-Raucherinnen und Ex-Raucher in einem 
chronischen Rückfallzustand, welcher multimodale und oft repetierende Interven-
tionen braucht. Aufgrund dieses chronischen Rückfallzustandes wurde bewusst 
keine Zeitspanne der Abstinenz festgelegt, wobei die Rückfallquote bei einjähriger 
Tabakabstinenz zwischen 90% und 95% liegt, wie Sarna (1999) aufgezeigt. 
Studien über Rückfallprävention, welche auf stationären Langzeitinstitutionen wie 
Alters-, Pflege- und Kinderheime durchgeführt worden sind, wurden bewusst aus-
geschlossen, weil der Fokus dieser Arbeit auf ein akut-stationäres Setting gelegt ist. 
Das akut-stationäre Setting schliesst alle Gesundheitsinstitutionen mit ein, die keine 
Langzeitinstitutionen sind. Dies kann zum Beispiel eine Tagesklinik, eine psychiat-
rische oder somatische Akutklinik sein. 
2. Theoretischer Hintergrund 
In diesem Abschnitt werden das transtheoretische Modell und die Prävention 
erläutert, um das Verständnis für diese Arbeit zu erleichtern. 
2.1. Das Transtheoretische Modells (TTM) - Entstehung 
Bei einer komparativen Analyse stellte Prochaska (1979) anhand Fragebogen fest, 
dass es zehn Prozesse zur Verhaltensänderung gibt, welche von den sogenannten 
Self-Changers (Menschen, die ohne therapeutische bzw. fachliche Unterstützung 
sich zu ändern versuchten) und Therapy-Changers (jene die therapeutische bzw. 
fachliche Unterstützung benötigten) angewandt wurden. Diese konnten von 
DiClemente & Prochaska (1982) bei einer Forschungsbeobachtung bestätigt werden.  
 
Im folgenden Jahr wurde das TTM von ihnen zum ersten Mal angewandt, bei einer 
Forschungsarbeit mit 872 Rauchaufhörprobanden.  
Die beiden Gruppen berichteten von der Anwendung affektiver und kognitiver resp. 
behavioristischer Strategien in den Früh- resp. Spätphasen.  
In dieser ersten Version des TTMs wurden nur fünf Phasen vorgestellt. Es fehlte die 







Das TTM ist laut Prochaska et al. (1998) ein theoretisches integratives Modell zur 
intentionalen (absichtlichen) Verhaltensänderung, mit Schlüsselgebilden aus anderen 
Theorien inbegriffen. Es beschreibt, wie Menschen ein problematisches Verhalten 
ändern oder wie sie sich ein positives Verhalten aneignen. Wichtige Elemente dieses 
Modells sind die sechs Phasen und zehn Prozesse der Verhaltensänderung, sowie 
die Entscheidungsbilanz (Pro und Kontra der Veränderung), Selbstwirksamkeit 
(situationsspezifische Zuversicht, dass Veränderung ohne Rückfall möglich ist) und 
Versuchungsskala (Versuchungen variieren auf vorhersehbare Weise durch die 
ganzen Phasen des Wandels). 
Für Paul & Sneed (2004) ist das TTM ein Bezugssystem für die Abschätzung der 
Bereitschaft zur Verhaltensänderung, welches aus führenden Theorien der Psycho- 
und Verhaltenstherapie stammt und auf folgende Annahmen basiert; 
 keine einzelne Theorie kann die Komplexität der Verhaltensänderung erklären  
 die Verhaltensänderung ist ein Prozess, der sich über die Zeit entfaltet und 
stufenweise geschieht 
 Populationen mit Hochrisikoverhalten in frühen Stadien werden 
steckenbleiben, ohne Bewegung in Richtung Wandel, falls keine 
Interventionen geplant werden  
 bestimmte Prozesse und Prinzipien der Veränderung sollten in bestimmten 
Phasen angewendet werden  
 chronische Verhaltensmuster sind eine Kombination von biologischen und 
sozialen Einflüssen sowie Selbstbeherrschung  
 es beinhaltet die drei Dimensionen „Phasen der Verhaltensänderung, 
Veränderungsprozesse und Handlungskriterien für tatsächliche Verhalten“  
2.1.2. Phasen der Verhaltensänderung 
Laut Prochaska et al. (1997, 1998 …) beinhaltet eine Verhaltensveränderung sechs 
Phasen. Diese Phasen können linear- oder spiralförmig durchlaufen werden wie von 
Tabelle und Abbildung 1 gezeigt. Meist verlaufen sie spiralförmig aufgrund von 
Rückfällen. Eine lineare Phasentransition gelingt nur wenigen Menschen beim ersten 





zurück. Allerdings besteht die Möglichkeit aus Fehlern zu lernen, und in den Phasen 
fortzuschreiten, bevor eine Verhaltensänderung stabil wird.  
Tabelle 1 






In dieser Phase ist es der betroffenen Person nicht 
bewusst oder unterbewusst, dass ein Problem existiert und 
hat deshalb in absehbarer Zeit keine Änderungsabsicht. 
Absehbare Zeit wird in der Regel als 6 Monate definiert, 





Die betroffene Person erkennt in dieser Phase, dass sie 
ein Verhaltensproblem hat und denkt über eine Verhaltens-
änderung nach oder hat schon mal darüber nachgedacht. 
Sie beabsichtigt eine Veränderung in absehbarer Zeit, also 





Die betroffene Person in dieser Phase hat einleitende 
Massnahmen zur Verhaltensänderung getroffen und 
möchte sich in unmittelbarer Zukunft ändern. Nach Sneed 





Die betroffene Person hat in dieser Phase schon 
spezifische, offensichtliche Lifestyle-Veränderung innert 





Die betroffene Person hat mehr als 6 Monate daran 
gearbeitet, Rückfälle zu verhindern, weniger in Versuchung 
zu kommen und selbstbewusster zu werden, damit die 





Die betroffene Person hat keine Versuchung und ist 100% 
selbstwirksam. In dieser Phase ist die betroffene Person 
sicher, dass sie nicht in ein altes, ungesundes Verhaltens-
muster zurückkehren wird, trotz depressiver Verstimmung, 






Abbildung 1. Die Veränderungsphasen nach TTM 
2.1.3. Prozesse der Verhaltensänderung 
Gemäss Prochaska (1979), Prochaska & DiClementi (1983) u.a sind die Prozesse 
der Verhaltensänderung verborgene und offensichtliche individuelle Aktivitäten, 
welche Verhaltensanpassungen bewirken und die Transition durch die Verände-
rungsphasen unterstützen. Sie können von Therapeuten, Klienten oder Individuen 
angewandt werden, um Probleme ohne Therapie zu ändern. 
Es gibt je fünf experimentelle und behavioristische Prozesse. 
 
Die fünf experimentellen Prozesse 
Die experimentellen Prozesse sind innerlich auf Emotion, Werte und Kognition 
fokussiert. Diese Prozesse kommen hauptsächlich in den (Früh)Phasen Unent-
schiedenheit, Absichtsbildung und Vorbereitung vor und sind in Tabelle 2 aufgelistet.  
 
Tabelle 2  





Während dieses Prozesses wird das Bewusstsein über 
Ursachen, Konsequenzen, Problemlösung, sich selbst und die 









Erleben und Freisetzung von Gefühlen über mögliche 





Das Erkennen von Veränderung im Umfeld, oder im sozialem 
Kreis, welche eigene Veränderung beeinflussen, wird in 




In diesem Prozess erfolgt eine kognitive und affektive 
Beurteilung von der Auswirkung des Vorhandenseins oder der 
Absenz des ungesunden Verhaltens, auf das eigene soziale 
Umfeld. Es wird einem bewusst, dass man ein negatives oder 




In diesem Prozess erfolgt eine kognitive und affektive 
Beurteilung des eigenen Images mit und ohne das 
Verhaltensproblem, um die Denkweise über sich in 
Abhängigkeit zum Verhaltensproblem zu ändern.  
 
Die fünf verhaltensbezogenen Prozesse 
Die behavioristischen Prozesse richten sich auf die tatsächliche Verhaltensänderung 
und werden hauptsächlich in den folgenden Handlungs- und Aufrechterhaltungs-
phasen angewandt. Es handelt sich dabei um folgende fünf Prozesse in Tabelle 3. 
 
Tabelle 3 





In diesem Prozesse geht es um das Erlernen von neuen, 





Die Suche und Akzeptanz von Unterstützung in Form von 
Fürsorge, Vertrauen, Akzeptanz und Offenheit von anderen 








Erkennung von Auswahl bezüglich vorhandener Handlung 
und auf Veränderungsverpflichtung eingehen bezeichnen 
diesen Prozess.  
Antriebkontrolle 
 
Vermeidung oder Beseitigung von Umweltreizen für 
ungesunde Verhaltensweisen und das Hinzufügen von 





Anwendung von positiven Konsequenzen, wie 
Selbstbelohnung bei positiver Veränderung zeichnet diesem 
Prozess aus. 
 
2.2. Prävention und Gesundheitsförderung 
Für Hornung und Lächler (2006, S.298) umfasst die Prävention Massnahmen, die 
das Auftreten von Erkrankungen bzw. unerwünschten Ereignissen verhindern sollen 
Die Begriffe Prävention und Gesundheitsförderung haben laut ihnen Überschnei-
dungen mit verschiedenen Ausgangslagen und Strategien, denn es geht bei der 
Prävention spezifisch und gezielt darum, Krankheiten und Störungen zu verhindern 
oder zumindest im Frühstadium zu erfassen. Bei der Gesundheitsförderung geht es 
um Stärkung von gesundheitsschützenden Ressourcen sowie eine Bestätigung des 
Menschen, vermehrt Selbstverantwortung für seine Gesundheit übernehmen zu 
können.  
 
Ähnlicher Meinung sind Huch & Jürgens (2011, S. 62). Gemäss ihnen soll mit 
Gesundheitsförderung die Bevölkerung motiviert werden, mehr für ihr eigenes 
Wohlergehen zu tun, die Gesundheit zu pflegen, und damit Krankheiten vorzu-
beugen. Aus ihrer Sicht ist die Prävention nicht allein die Aufgabe der Gesundheits-
systeme. Sie erfordert Eigenverantwortung und einen guten Kontakt zum eigenen 
Körper.  
 
Für Hurrelmann et al. (2010, zit. nach Schewior-Popp et al. 2012, S.163) sind 





professionell autorisierten Handelnden, um sich abzeichnenden Entwicklungen von 
Morbidität und Mortalität bei einzelnen oder ganzen Bevölkerungsgruppen zu 
beeinflussen. Dies mit dem Ziel, einen kollektiven oder individuellen 
Gesundheitsgewinn zu erzielen. 
 
2.2.1. Klassen der Prävention 
Gemäss Schewior-Popp et al. (2012, S.164) kann die Prävention je nach Ansatz-
punkt zur Veränderung wie in Tabelle 4 gezeigt, umgesetzt werden. 
 
Tabelle 4 
Verhaltens- und Verhältnisprävention 
Verhaltensprävention Verhältnisprävention 
Bei dieser Klasse der Prävention 
besteht die Möglichkeit darin, 
individuelles Risikoverhalten wie das 
Rauchen positiv zu beeinflussen. 
Hier besteht die Möglichkeit, 
Gesundheitsgefahren durch Gestaltung 
der Lebens-, Arbeits- und 
Umweltbedingungen zu verringern. 
 
2.2.2. Arten der Prävention 
Prävention kann je nach Zeitpunkt und Art des Eingriffs oder der Wirkung präventiver 
Kräfte gemäss Hornung und Lächler (2006, S.298) wie in Tabelle 5 dargestellt, 
eingeteilt werden.  
 
Tabelle 5 




Dies ist die höchste Stufe der Prävention mit dem Ziel der Mass-
nahme(n), eine Störung von vornherein zu verhindern, indem sie vor 
dem Auftreten von Anfangssymptomen einsetzen und mögliche 
Ursache oder auslösende Faktoren treffen. Sie fokussiert sich darauf, 
Risikofaktoren entgegenzutreten, bevor die Entstehung bzw. 
Entwicklung einer Krankheit beginnt. Dies können zum Beispiel 






wie eine Informationskampagnen zur Rauch- oder Drogenprävention 
in Schulen, allgemeine Kariesprophylaxe etc. 
Sekundär 
 
Diese Art von Prävention zielt auf eine Verkürzung beginnender oder 
bereits bestehender Erkrankung in einer Risikogruppe. Das Ausmass 
der Ausbreitung oder die Dauer der Gesundheitsstörung soll damit 
reduziert werden. Sie richtet sich insbesondere an Mensch mit 
Erstsymptomen. Das Ziel ist die Früherkennung und schnelle 
Unterbindung bzw. Eindämmung der Progredienz einer Krankheit. 
Beispielweise, Brustselbstuntersuchung oder Mammographie, um 
Brustkrebs früh zu erkennen. 
Tertiär 
 
Bei dieser Art der Prävention wird bei bereits vorhandener Störung 
nach Verhinderung von Folgenschäden gestrebt. Einhergehende 
Funktionseinschränkungen und Sekundärerkrankungen sollen damit 
minimiert und reduziert werden. Beispielweise sind Massnahmen 
einer Rehabilitation für eine Wiedereingliederung nach einem 
Apoplex. Das Ziel ist die Sicherung oder Herstellung von möglichst 
hohem Mass an Lebensqualität. 
 
3. Methodik 
Die Fragestellung wurde hauptsächlich mittels einer Literaturübersicht aus drei 
Datenbanken beantwortet, wobei diverse Grobrecherchen via Internetsuchmaschine 
ebenfalls konsultiert wurden, um Referenzstudien ausfindig zu machen, sowie um 
Terminologien, um Phänomene und Prozesse zu klären, die für diese Arbeit relevant 
sind. 
3.1. Literaturrecherche 
Um überhaupt eine Literaturübersicht zu erstellen, wurde ab September 2014 bis 
Januar 2015 eine Datenbankrecherche auf den Gesundheitsdatenbanken CINAHL, 
Medline via OvidSP und PsycInfo durchgeführt, nach der Formulierung der soge-
nannten Keywords (Schlüsselbegriffe) aus der Fragestellung, welche auf Englisch in 





ben wurden. Aufgrund der wenigen Anzahl Studien, welche die ausgewählte 
Thematik behandeln, wurden dabei keine Limitierungsoptionen aktiviert. 
Tabelle 6 
Suchbeispiele aus den Datenbanken  
Datenbank Keywords mit Bool’schen Operatoren Hits *Hits 
Medline 
9.9.14 
((ex-smokers AND smoking AND nursing intervention) 




(smoking relapse AND nursing AND inpatient).af. 0  
Medline 
9.9.14 





Tobacco AND relapse AND nursing AND intervention 9 2 
CINAHL 
7.11.14 
smoking cessation AND maintenance AND nursing 
smoking cessation AND behavioural change NOT 




(behaviour change AND interventions AND tobacco).af 






(((maintenance AND behaviour change) NOT relapse) 





(((tobacco OR smoking) AND abstinence AND effective 
and nursing interventions) not medicine).af.  
2 1 
Anmerkung. *Hits meint relevante Hits von Gesamtem 
3.2. Studienwahl  
Nach der Eingabe der Keywords, wurden die erschienen Treffer (Hits) zuerst grob 
geprüft, ob sie zum Thema passen, indem die Titel überflogen wurden. Waren diese 
für passend gehalten, wurden sie in einem Ordner abgelegt. Dafür war es wichtig, 
dass die Studie eine der folgenden Themen behandelt: Interventionen zum Rauch-
stopp bzw. Rauchentwöhnung, -abstinenz, Rückfallprävention, Lebensstil- bzw. 





Die gespeicherten Studien wurden zu einem späteren Zeitpunkt nochmals geprüft, 
indem die Abstracts bei vermeintlicher Eignung gelesen und im Ordner belassen 
wurden. Die letzte Prüfung geschah, indem die ganzen Studien gelesen wurden.  
 
Bei überzeugter Eignung, also wenn sich die in der Studie beschriebenen Interven-
tionen zusätzlich zu vorher aufgelisteten Themenkriterien von einer Pflegefachperson 
umsetzen lassen, wurde sie anhand des EMED-Rasters zusammengefasst. Autoren 
von Studien ohne Volltext wurden mit der Bitte kontaktiert, die Studien zur Verfügung 
zu stellen. Dies war zum Teil erfolgreich. 
Das EMED-Raster ist eine Systematik und ein Hilfsmittel, welches die Schritte der 
Zusammenfassung und der systematischen Würdigung vereinfacht. Die Abkürzung 
EMED repräsentiert Einleitung, Methode, Ergebnis und Diskussion. 
3.3. Studien- und Reviewbeurteilung 
Vor der Zusammenfassung wurden die Einzelstudien anhand des EMED-Rasters 
und die Reviews anhand des CASPs (Critical Appraisal Skills Programme) analysiert 
und kritisch gewürdigt. Dabei wurden Leitfragen zu Gütekriterien (Reliabilität, 
Validität & Objektivität), Studientyp (qualitative oder quantitative), Population 
(Samplegrösse, Repräsentativität), Datenanalyse usw. beantwortet, bevor deren 














Die 6-S-Pyramide ist eine Art Empfehlung für klinische Recherchen, um die Evidenz-
härte zu bestimmen. Nummeriert von unten nach oben steht die 6-S der Pyramide für 
1. Studien, 2. Synopsen von Studien, 3. Synthesen, 4. Synopsen von Synthesen, 5. 
Zusammenfassungen, 6. Systeme. Die Hierarchie des Aufbaus zeigt die Evidenzqua-
lität der jeweiligen Stufe auf. Je höher die Stufe, desto besser. Beispielweise haben 
Systeme höheren Evidenzlevel als Zusammenfassungen und alle anderen unterste-
henden Begriffe. 
4. Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden nachfolgend die Art der eingeschlossenen Studien, deren 
Evidenzlevel und Güte sowie die inhaltlichen Zusammenfassungen der Studien dar-
gestellt. 
4.1. Art der eingeschlossenen Studien  
Bei der Literaturrecherche wurden insgesamt sechs Studien für relevant gehalten 
Zwei davon sind Reviews, wobei mehrheitlich quantitative Studien mit Kohorten- und 
randomisiert-kontrollierten Studiendesign (RCT) inkludiert wurden. Zwei andere sind 
quantitative Studien mit Kohorten-Design in Anlehnung an eine Praxisrichtlinie.  
Die fünfte Studie ist nicht eindeutig einzuordnen. Sie ist ein Abstraktionsjournal bzw. 
Fachartikel mit Elementen einer Review. Die letzte Studie ist ein eindeutiges Abstrak-
tionsjournal in Anlehnung an ein bekanntes Modell. 
 
Drei der sechs Studien thematisierten Interventionen bei Frauen, vor allem bei 
Schwangeren, eine Interventionen auf der Onkologie, eine andere Intervention auf 
der Kardiologie und die letzte aussehen-bezogene Interventionen bei Gesunden. 
Fünf von den sechs Studien thematisierten vorwiegend den Rauchstopp und 
behandelten die Rauchabstinenz sekundär. 
Obwohl diese Arbeit das Thema „Rauchstoppprogramme“ nicht direkt bearbeitet, 
konnten Studien mit Rauchstoppprogrammen nicht total ausgeschlossen werden. 
Dies hat damit zu tun, dass es keine reinen Studien mit Fokus auf Aufrechterhaltung 
der Rauchfreistatus gibt. Allerdings werden Aufrechterhaltungsinterventionen in 
vielen Rauchstoppprogrammen bereits integriert. Andererseits machte es auch Sinn, 





chronischen Rückfallrisikostatus der Ex-Raucherinnen und Ex-Raucher wie von 
Prochaska et al. (1997…) und Sarna (1999) beschrieben. Somit könnte ihnen im 
Falle eines Rückfalls geholfen werden. Es wurde darauf geachtet, dass nur Studien 
mit Rauchstoppprogrammen, welche auch Angaben zum Effekt der Interventionen 
bezüglich der Abstinenzrate bzw. Rückfallquote inkludiert wurden. 
Auch sehr speziell war, dass die Hälfte eingeschlossener Studien die Interventionen 
mit Schwangeren durchführten. Für Krummel et al. (2001) ist die Gestationsphase 
und postnatale Phase ein richtiger teachable Moment, um Tabakabstinenz und 
Rauchstoppinterventionen zu thematisieren, weil die Frauen in dieser Zeit für 
Gesundheitsthemen sensitiv sind. Dies aufgrund ihrer Verantwortung dem Kind 
gegenüber - was eine mögliche Erklärung für dieses Phänomen sein kann. 
4.2. Evidenzlevel und Güte 
Gemäss der 6-S-Evidenzpyramide weisen die zwei Reviews Krummel et al. (2001) 
und Flett et al. (2012) einen Evidenzlevel drei auf, das eindeutige Abstraktionsjournal 
Paul & Sneed (2004) einen Evidenzlevel zwei oder vier, das nicht eindeutig einzu-
ordnen Abstraktionsjournal Cooley et al. (2008) einen Evidenzlevel zwei oder vier 
oder sogar drei, falls es als eine Review angesehen wird und die letzten zwei quanti-
tativen Studien Buchanan (2002) und Groner et al. (2005) einen Evidenzlevel eins in 
Anlehnung an eine Guideline mit Evidenzlevel fünf. 
Ab Evidenzlevel drei aufwärts bedeutet, dass eine vernünftige Menge von Informa-
tionen vorhanden ist, und vereint wurde, um bis zu einem gewissen Grad eine valide 
Aussage machen zu können. Ab Evidenzlevel zwei abwärts sind die Aussagekraft 
schwächer (siehe Kapitel 3.3). 
Die Güte der Reviews ist gut, weil sie den Gütekriterien Objektivität, Reliabilität und 
Validität entsprechen. Die Fragestellungen und Ziele sowie die Literartursuche und 
die Studienselektionskriterien sind gut beschrieben. Bei einer der Reviews Krummel 
et al. (2001) wurde es nicht dokumentiert, ob die Güte eingeschlossener Studien mit 
einem Beurteilungsinstrument bewertet wurden.  
Die Güte der Abstraktionsjournale Paul und Sneed (2004) und Cooley et al. (2008) 
konnte nicht anhand eines Beurteilungsinstruments beurteilt werden, weil diese keine 





definiert, die Argumente glaubwürdig, logisch und nachvollziehbar. Dazu wurden 
relevante Forschungsergebnisse zitiert und die Artikel wurden von einer peerre-
viewed (begutachtet) Fachzeitschrift publiziert. Unter Berücksichtigung dieser 
Kriterien ist die Güte als gut zu bewerten. Cooley et al. (2008) weist einen Mangel im 
Bereich Objektivität auf, wenn als eine Review angesehen, weil weder die Recher-
cheschritte noch die Bewertungsmethode eingeschlossener Studien deklariert 
wurden. 
Bei den letzten zwei Studien wurden ebenfalls die Fragestellungen und Ziele klar 
definiert. Für beide Studien ist die Wahl des Kohorten-Designs nachvollziehbar und 
als geeignet anzusehen, weil es sich um ein Pilotprogramm handelt. Die Stärke 
beider Studien liegt darin, dass die Experimente auf eine validierte Guideline 
basierend sind. Aber die Stichproben waren zu klein und nicht-repräsentativ für die 
Zielgruppe. Einer der Studien „Groner et al. (2005) hatte eine Dropoutquote von über 
50%, was das Ergebnis verzerrte. Aufgrund dieser Mängel wird die Güte beider als 
mittelmässig bewertet, unter Berücksichtigung des Pionierstatus. 
4.3. Inhaltliche Zusammenfassung  
In diesem Unterkapitel werden nun die wesentlichen Inhalte eingeschlossener 
Studien zusammengefasst dargestellt. 
4.3.1. Aussehen-bezogene Interventionen  
Flett, Clark-Carter, Grogan und Davey (2012) untersuchten 4083 Studien zwischen 
1980 und 2011 aus 17 Datenbanken, wovon lediglich zehn quantitative und eine 
qualitative Studie ihre Einschlusskriterien erfüllten, um die Effektivität von aussehen-
bezogenen Interventionen in Zusammenhang mit Rauchverhalten und Einstellung 
zum Rauchen herauszufinden. Sie wollten herausfinden, ob bildlich dargestellte 
körperbezogene Tabakkonsumauswirkung den Rauchstopp oder die –abstinenz 
positiv begünstigt. 
Sieben der elf Studien thematisierten den vom Rauchen beschleunigten Alterungs-
prozess mithilfe der APRIL-Age-Progression-Software, unter anderem z.B Haut-
alterungsprozess bei einer Nicht-Raucherin vs. 1-Pack-Pro-Tag-Raucherin nach 
Weiss et al. (2010, zit. nach Flett et al., 2012) und Gesichtsfalten bei Rauchern und 





untersuchte die Zahnverfärbung und 3 Studien „Pirie et al, Perkins et al, bzw. 
Copeland et al. (1992, 2001 bzw. 2006, zit. nach Flett et al., 2012)“ untersuchten das 
Körpergewicht in Zusammenhang mit Rauchstopp bzw. -abstinenz, weil viele 
Menschen aus Angst vor Gewichtszunahme weiterhin rauchen oder rückfällig 
werden.  
Flett et al. (2012), kamen zum Entschluss, dass solche aussehen-bezogene Inter-
ventionen kognitives und abstinentes Verhalten positiv beeinflussen, und vielver-
sprechend sind, weil Menschen eher reagieren, wenn die Auswirkung des Rauchens 
personalisiert ist. Allerdings bedarf es noch weiterer Forschungen in diesem Thema-
gebiet, um aussagekräftigere Äusserungen machen zu können. 
Laut ihnen muss dieses Outcome mit Vorsicht interpretiert werden, weil die Studien 
viele Mängel aufweisen. Es waren beispielweise nur 2 RCT-Studien von 11 dabei, 
viele der Restlichen hatten keine Kontrollgruppe. Es fehlten wichtige und relevante 
Informationen, so zum Beispiel ob eine Nikotinersatztherapie durchgeführt wurde 
oder ob die Wichtigkeit des Aussehens für die Teilnehmenden anfänglich gemessen 
wurde, denn das Aussehen hat nicht für jeder den gleichen Stellenwert. Auch gab es 
viele Aussetzer bei gewissen Studien; die Population von fünf Studien waren nur 
Frauen und die Populationsgrösse war klein.  
4.3.2. Interventionen in den prä- & postnatalen Phasen in Gesundheitszentren 
Krummel, D. M. Koffman, Y. Bronner, J. Davis, K. Greenlund und J. Willbur (2001) 
untersuchten und analysierten 16 Interventionsstudien aus diversen Datenbanken ab 
1980 bis 1998, um herauszufinden, wie durch Verhaltensänderung in Bezug auf den 
Tabakkonsum die kardiovaskuläre Gesundheit der Frauen verbessert werden kann. 
Nowicki et al., Windsor et al., Hartmann et al. (1984, 1993, 1996, zit. nach Krummel 
et al., 2001) beschrieben die Tabakkonsuminterventionen während der Schwanger-
schaft in drei Stufen und lieferten die Aufhör- bzw. Abstinenzquoten dazu. 
Tabelle 7 




Dies ist die übliche Versorgung und beinhaltet eine 2-3 minütige Beratung 






Gewinn des Aufhörens beim ersten pränatalen Besuch. Diese Stufe wies 
eine 2-3% Aufhör- bzw. Abstinenzquoten auf. 
Stufe 
2 
Dies beinhaltet Mini-Interventionen wie individuelle Beratung und 
Aushändigung von Informationsbroschüren. Diese Stufe wies eine 6-10% 
Aufhör- bzw. Abstinenzquoten auf. 
Stufe 
3 
Dies besteht aus Multi-Komponenten-Interventionen und beinhaltet eine 
kurze individuelle Beratung und Zielsetzung bei jedem Besuch, 
Aushändigung von Selbsthilfe-Manuals, Blätter mit Hinweis auf andere 
Optionen, Vertrag mit Versorger, Festlegung von Aufhördatum, Anreiz, 
sozialer Support, Bezugspersonensystem, multipel Kontakte mit 
Betreuern (Email, Telefon, physisch) und Führung vom Rauchtagebuch. 
Diese Stufe wies eine 10-25% Aufhör- bzw. Abstinenzquoten auf. 
 
Für Krummel et al. (2001) waren die wichtigen Bestandteile aller untersuchten 
Programme die starke, klare und personalisierte Beratung, Skillstrainings und 
Problemlösungskompetenzen sowie sozialer Support und vielfache physische, 
elektronische und/oder telefonische Kontakte mit Fürsorgern.  
Es wurde festgestellt, dass eine erhöhte Dauer der eins zu eins Beratung eine 
erhöhte Erfolgsquote zufolge hatte und dass niedriger sozio-ökonomischer Status 
wie Bildungsstand, Einkommensniveau usw. sowie regelmässige Exposition zu 
rauchenden Personen negative Prädiktoren für die Lebensstiländerung sind und 
somit für das Outcome der Intervention(en). Ebenfalls wurde es bestätigt, dass die 
Hypnose bei Schwangeren nicht effektiv ist, nach Valbo & Eide (1996, zit. nach 
Krummel et al., 2001). 
Krummel et al. (2001) stuften die revidierten Interventionen während der Schwanger-
schaft als wirkungsvoll ein, aber als ineffektiv für die Rückfallprävention, weil die 
Mehrheit der Frauen innert vier postnataler Wochen rückfällig sind.  
Diese vermeintliche Ineffektivität relativierten sie wiederum bezüglich der Gesundheit 
der Neugeborenen, denn in der Abstinenzphase geborene Kinder haben ein signifi-





0.03) und den dazugehörigen Gesundheitsproblemen zu leiden, gemäss Haddow et 
al. (1991, zit.nach Krummel et al., 2001). 
Die Beibehaltung des rauchfreien Status ist für Krummel et al. (2001) die grösste 
Herausforderung nach einem Rauchstopp. Dies kann wie folgt unterstützt werden:  
 
 Gestationsperiode und postnatale Phase als Teachable Moments nutzen  
In diesen Phasen sollten Interventionen zur Rückfallrisikoreduktion intensiviert 
und individualisiert werden, um die bestmöglichen Outcomes zu erzielen, weil 
Frauen aufgrund erhöhten Verantwortungsgefühls des Kindes wegen in 
diesen Phasen für Gesundheitsthemen sensitiv sind. Auch sollte die Rückfall-
gefahr thematisiert werden, um die Frauen zu sensibilisieren. 
 
 Bekämpfung von Grundproblemen & Betreibung von Primärprävention  
Frauen mit niedrigem Einkommen und Bildungsstand sind eine Heraus-
forderung für die Entwicklung kulturell passender Materialen und Interventio-
nen. Grundproblemen, welche die Rauchabhängigkeit fördern wie soziöko-
nomische Ungleichheit in Zusammenhang mit Bildungsrecht, Lohnniveau, 
Körperbild (Körpergewicht), Mangel an Sozial- und Unterstützungsangebot, 
sollten entgegengewirkt werden, um eine langfristige Rückfallprävention 
betreiben zu können. Dies unter Berücksichtigung von Rassen, Gender usw. 
Ebenfalls ist eine Primärprävention in nichtgesundheitlichen Settings mit 
Fokus auf Hochrisikogruppen wie Sozialbenachteiligten, Schwangere usw. 
sehr sinnvoll. 
 
 Adjunktpharmakotherapie & Sport 
Die Anwendung von adjunkter Pharmakotherapie wie Nikotinspray, -pflaster 
etc. in Kombination mit körperlicher Aktivität als Elemente von Rauchauf-
hörprogrammen wurde empfohlen, besonders bei ewigen Rückfallenden. 
4.3.3. Soziale Lerntheorie (Interventionen in Gruppen) 
In einer RCT-Studie gemäss Secker-Walker et al. (1997, zit. nach Krummel et al., 
2001) wurde einer gleichaltrigen Peergruppe eine Videoaufnahme abgespielt, in 





abstinenzerfahrungen berichteten. Jeder Frau der Interventionsgruppe wurde 
zusätzlich zur erhaltenen Rauchaufhörberatung, die Videoaufnahme mitgegeben. 
Dabei hörten 5 von 26 der Interventionsgruppe auf, und keine von den 30 der 
Kontrollgruppe. Wobei angenommen wurde, dass sich nur 53% der Frauen das 
Video anschauten. Dies machte eine Abstinenzrate von 19.2%. Die Motivation für 
77% der Frauen war die Tatsache, dass sie andere Frauen aufhören sahen. 
Behandelte Themen wie Umgang mit Stress, schlechten Gefühlen und Rauch-
verlangen sowie aufgezeigte Wege, um die Unterstützung der Familie zu erwerben, 
waren weitere genannte Erfolgsgründe. 
In einer ähnlicher Studie von Wheeler (1988, zit. nach Krummel et al., 2001) wurden 
Abstinenzberichte der Programmteilnehmenden im Fernsehen gezeigt, mit Beratung, 
Follow-ups und Selbsthilfebroschüre der amerikanischen Lungenliga u.a.  
Eine Aufhörquote von bis zu 16% wurde anfangs beobachtet. Nach drei monatigem 
Follow-up stand die Abstinenzquote auf 12% und nach zwei Jahren nur noch auf 6%.  
 
Eine finnische Studie von Korhonen et al. (1992, zit. nach Krummel et al., 2001) 
verglich die Effektivität von drei unterschiedlichen Kombinationen von Intervention, 
indem drei Gruppen gebildet wurden. Die Kontrollgruppe schaute eine Fernseh-
sendung zum Thema Rauchstoppwettbewerb an, eine andere Gruppe nur eine lokale 
Sendung zum Rauchstopp und die Interventionsgruppe konnte sich alles anschauen, 
was die beiden anderen Gruppen angeschaut hatten. Sie erhielt zusätzliche Unter-
stützung einer Gemeindeorganisation. In 6 Monaten war die Abstinenzquote 19% 
(Frauen 18% und Männer 24%). Auffallend war die Tatsache, dass die Frauen im 
Vergleich zu den Männern mehr Fernsehersitzungen hatten und häufige an den 
Wettbewerben teilnahmen. 
Eine ähnliche RCT-Studie von Jones et al. (1994, zit. nach Krummel et al., 2001), die 
bei Afro-Amerikanerinnen, deren Kinder in der Schule in einem Head-Start-Pro-
gramm registriert wurden, durchgeführt worden ist, zeigte, eine Abstinenzquote der 
Interventionsgruppe von 12% gegenüber 6% der Kontrollgruppe nach 6 monatigem 
Follow-up. Dies nach acht von Peers geführten Rauchaufhörsitzungen. Im Unterricht 
wurde das Hilfeholen eines Nicht-Rauchenden thematisiert. Der Erfolg dieser Inter-





Kinder vom Passivrauchen geschützt werden können, zugeschrieben. Krummel et al. 
(2001) empfahlen: 
 Gemeindebasierte Programme nutzen 
Gemeindebasierte Programme wie Head Start bieten eine solche Möglichkeit 
Frauen zu erreichen. Es muss einem allerdings bewusst sein, dass die 
gemeindebasierten Interventionen bei den Frauen nur begrenzt effektiv waren, 
aufgrund Arten der Population und wie die Interventionskomponenten kom-
biniert wurden. Head Start ist ein Programm für kompensatorische Erziehung 
in den USA für Kinder aus sozial schwachen Familien unter Einbeziehung der 
Eltern. 
4.3.4. Praktische Anwendung der Clinical Practice Guidelines  
Buchmann (2002) stellte die Praxisrichtlinie zur Rauchentwöhnung des U.S. Depart-
ment of Health & Human Services (USDHHS) vor und implementierte sie in einem 
Pilotversuch, mit dem Ziel aufzuzeigen, wie die Implementation in klinischer Praxis 
auszusehen hat. Laut USDHHS (2000, zit. nach Buchanan, 2002) basiert die aktuell 
revidierte Praxisrichtlinie auf 6000 Studien ab 1975 bis 1999.  
Die Hauptelemente für ein erfolgreiches Programm sind unten beschrieben. 
 
Assessment 
Hohe Nikotinabhängigkeit, psychiatrische Komorbidität und erhöhter Stress sind 
gemäss USDHHS (2000, zit. nach Buchanan 2002) mit der niedrigen Abstinenzrate 
verbunden. Deshalb findet es Buchanan (2002) sinnvoll, das Abhängigkeitsniveau 
zuerst zu bestimmen, mit Hilfe spezialisierter Assessmentsinstrumente wie das 
Fagerstrom-Tool nach Hearherton et al. (1991), um danach die Betroffenen besser 
über die zu erwartenden Symptome informieren zu können und geeignete Interven-
tionen einzuleiten. Die USDHHS empfiehlt auch Depression und Stress Assess-
ments, um eine individualisierte Behandlung gewährleisten zu können. 
 
Sozialsupport und Skillstraining 
Laut der USDHHS (2000, zit. nach Buchanan, 2002) ist der Sozialsupport ein wich-
tiger Teil der Verhaltensänderung. Individuen sollen zum Aufhören ermutigt werden, 





heit erläutert werden. Auch ist es wichtig Betroffene über Interventionen aufzuklären 
und sie mit individualisierter verhaltensbezogener Problemlösungskompetenz zu 
befähigen. Dies soll immer wieder durch Follow-ups verstärkt werden, um die 
Adhärenz zu fördern und Rückfälle zu verhindern. Dabei sollten Betroffene ermutigt 
werden, eigene Verhaltensmuster und ihnen bekannte Methode bei vergangenen 
Aufhörversuchen sowie die damit verbundenen Handlungen bei erlebten Rückfällen, 
zu analysieren. Dies um sich ihre eigenen Trigger (rückfallfördernde Situationen/-
Handlungen) bewusst zu werden, um diese zu vermeiden oder damit umgehen 
lernen zu können.  
 
Diese Schritte sowie das Rollenspiel und die praktischen Skillsübungen sind inte-
grale und wichtige Teile der Problemlösungs- und Copingskillstrainings, damit die 
erlernten Skills genau zur richtigen Zeit zur Anwendung kommen können. Die kog-
nitive Verhaltenstherapie kann bei Handhabung der Trigger, Stressoren und Ent-
zugssymptomen helfen. Auch effektive Stressmanagementmethoden wie Biofeed-
back, Atemübungen, Muskelrelaxation, körperliche Aktivitäten und ausgewogene 
Ernährung wirken komplementär. Betroffene können andere Dinge lernen, die ihnen 
gut tun.  
 
Viele Studien wie Orleans et al, Windsor et al., Law & Tang, USDHHS usw. (1991, 
1993, 1995, 2002, zit. nach Buchanan, 2002) postulierten, dass die soziale Unter-
stützung von Fachpersonen und Bekanntenkreis positive Einflüsse auf den Ver-
haltensänderungsprozess hat. Auch wichtig ist den Betroffenen beizubringen, wie sie 
ihr eigenes Supportnetzwerk aufbauen können und diesem beibringen, wie es sie 
unterstützen kann. Diese Massnahme kann die Aufhör- und Abstinenzquote begüns-
tigen. Allerdings braucht es mehr Forschungen, um genau zu wissen, welche Art und 
Intensität bzw. Höhe der sozialen Unterstützung die Abstinenzrate aufbessern kann. 
 
Pharmalogischer Support 
Gemäss USDHHS (2000, zit. nach Buchanan, 2002) sind die Nikotinersatztherapie in 
Form von Patch, Spray, Gummi, und Inhalator sowie Medikamente wie Bupropion 
Hydrochlorid SR die zwei Elemente in diesem Bereich. Nach Nurse’s Drug Guide 





nerger und sedativer Wirkung. Der positive Einfluss von Bupropion auf die Aufhör-
quote bzw. Abstinenzquote wurde schon bestätigt, und ist bei der Federal Drugs 
Administration zugelassen. Buchmann (2000) findet es sehr wichtig Betroffene über 
die Möglichkeit eines pharmakologischen Supports hinzuweisen und über die 
Anwendung der Produkte sowie mögliche anfängliche Symptome wie Hypertonie, 
Herzrasen usw. vor der Anwendung aufzuklären.  
 
Spezielle Populationen 
USDHHS (2002, zit. nach Buchanan 2002) empfiehlt die Behandlung spezieller 
Population wie schwangere Frauen, Jugendlichen oder Herzkranken. Es wurde von 
Alameda County Low Birth Weight Study Group und The David & Lucille Packard 
Foundation (1990, 1995 zit. nach Buchanan, 2002) bestätigt, dass Rauchen während 
der Schwangerschaft eine wichtige Ursache für niedriges Geburtsgewicht ist und von 
American Academy of Pediatrics und USDHHS (1992, 2002, zit. nach Buchanan, 
2002) dass Totgeburten, vorzeitige Plazentalösung, plötzliches Kindstod-Syndrom, 
Lippen-Gaumenspalten, und Krebs im Kindesalter auch damit assoziiert sind.  
Die üblichen Interventionen der CPG und die Abgabe von spezifischen schwanger-
schaftsbezogenen Edukationsmaterialien können eine adäquate Abstinenzrate bei 
Schwangeren haben, gemäss Windsor et al. und Gebauer et al. u.a (1991, 1998 zit. 
nach Buchanan, 2002). USDHHS (2000 zit. nach Buchanan 2002) bestätigte, dass 
Pharmakotherapie zu Neurotoxizität und Anfälle bei Fötus führen kann.  
Eigentliche praktische Anwendung der Critical Practice Guide (CPG) 
Ein Pilotprogram mit Kohorten-Design wurde in einem Managed-Care-System-
Setting in Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Teams organisiert, mit einer 
APN-Pflegerin (Advanced-Practice-Nurse) als Führerin. 
25 rauchende schwangere Frauen wurden mittels eines Fragebogens und Telefon-
gesprächs beim initialen pränatalen oder telefonischen Kontakt ermittelt. 20 davon 
stimmten zu, in den nächsten zwei Wochen das Rauchen aufzugeben und wurden in 
die Interventionsgruppe des Pilotprogramms rekrutiert. Sie wurden mit 28 Schwange-
ren (Kontrollgruppe) aus einem Pool verglichen, die ebenfalls mittels Fragenbogen 





Für die Differenzenhervorhebung zwischen den Gruppen wurde ein non-parametri-
scher T-Test durchgeführt. 
 
Wichtige Aspekte der durchgeführten Interventionen  
 Neun proaktive Anrufe an die Teilnehmer und alle Elemente der CPG ausser 
der Pharmakotherapie.  
 Ein Anruf dauerte ≥ 10 Minuten, hatte ein individualisiertes Thema, ein Ziel 
und eine Reihe von Interventionen  
 Abgabe von schwangerschaftsunspezifischen und -spezifischen Informations-
broschüren der amerikanischen Lungenassoziation mit 8-KlässlerSprach-
niveau.  
 Workshop zu den Themen Nikotinfading, Relaxation, sozialer Support und 
praktische Problemlösungsskillstraining für raucherbezogene Stressoren. 
 Anerkennung für angemessene Aufhöranstrengungen, Informationen über 
Coping und Problemlösung sowie  Beratung für spezifisch auftauchende 
Probleme. 
 Praktisches Ziel; Auf- bzw. Ausbau der sozialen Unterstützung in Form von 
Hilfe, Affekt und Information nach Stress-Bewertung-Coping-Modells nach 
Lazarus & Folkman (1984). Z.B wie können soziale Unterstützungen während 
und nach der Behandlung aufgebaut werden; wie können die Frauen ihren 
unterstützenden Personen beibringen, wie sie zu unterstützen sind. 
Tabelle 8 
Zusammenfassung der proaktiven Telefonanrufe (Buchanan 2002) 
Anruf & 
Zeitpunkt 





Assessement der Motivation 
& Aufhörkonfidenz. Erstellung 
von Problemlisten und 
individualisiertem 
Rauchaufhörplan 
Assessment von Depression, Angst, 
Suchtniveau, Rauchverhalten, 
Kranken-,  Rauchgeschichte, sozialem 
Supportsystem & Copingskills.  
Bereitstellung von intrabehandlung-







Ziel & Themen Interventionen 
Information und Beratung bzgl. 
Aufhörplan. 
Anruf 2:  
Eine Woche  
vor 
Aufhördatum 
Bearbeitung und ausführliche 
Besprechung des 
Aufhörplans, Festlegung des 
Aufhördatums, 
Aufhörvorbereitung, 
Identifizierung von Triggers 
und gefährlichen Situationen. 
Lehren, beraten und bereitstellen von 
intrabehandlung-sozialem Support. 




blättern: „Das Gute & Schlechte über 
mein Rauchen,  Wege, um mit 
Entzugssymptomen umzugehen, 
Andere Einbeziehen, Aufhöroptionen. 




Hilfestellung bei Umsetzung 
und/oder Revision des 
Aufhörplans. Klientensupport 
beim Umgang mit 
Entzugssymptomen, 
Verlangen & anderen 
Stressoren. Bedarfsfürsorge 
leisten. 
Lehren, beraten und gewährleisten 
von intrabehandlungssozialem 
Support, Rollenspiel bzgl. Umgang mit 
Entzugssymptomen und Verlangen. 
Assessment von Entzugssymptomen 
& Effektivität des extrabehandlungs-
sozialem Supports. Lehren von 
praktischen bedarfsbezogenen 
Problemlösungsskills 
Anruf 4:  
3 - 5 Tage 
nach 
Aufhördatum 
Symptomüberwachung und  
Unterstützungsinterventionen 
bzgl. Umgang mit Verlangen. 
Revision des Aufhörplans 
nach Bedarf. 
Informieren & beraten. Gewährleistung 
von intrabehandlungssozialem 
Support. Assessment von extra-
behandlungssozialem Supportsystem.  
Assessment und Interventionen nach 
Bedarf. 
Anruf 5:  Bedarfsabklärung: Erstellung 
von langfristigem Aufhörplan; 













Entgleisung & Rückfall 
soren, und Umgang mit Entgleisung 
und Rückfall.  




Umgang mit Entgleisung und 
Rückfall. 
Informieren & beraten über dauer-
haften Verhaltensänderung, Problem-
lösung für Entgleisung & Rückfall.  




Nichtraucher sein für immer. 
Erhaltung dauerhafter 
Veränderung / Abstinenz. 
Informieren & beraten mit dauerhafter 
Verhaltensänderung, bedarfs-
orientierter praktischer Problemlösung 
und Passivrauchen (Rauch aus 
zweiter Hand) als Fokus  









Ressourcen. Fokus auf chronische 
Fürsorge für langfristige Abstinenz. 




Datensammlung. Beratung für langfristige Abstinenz, 
chronische Fürsorge, Bedarfs-




Buchanan (2002) fand heraus, dass 80% (18 von 20) der Interventionsgruppe bis 
Ende des Pilotprogramms abstinent blieben. Das Programm kostete pro Teilneh-
merin 150 USD. Es beinhaltete ca. 5Stunden Pflegezeitaufwand, lange Distanz-
Telefonate, Postgebühren und Bildungsbroschüre.  
Auch relevant für Buchanan (2002) ist die statistisch signifikante Differenz bezüglich 
Anzahl konsumierter Zigaretten pro Tag mit p<0.05. Zwei Wochen nach der Geburt 
konsumierten 20% der Interventionsgruppe zwei Zigaretten pro Tag und 39% der 
Kontrollgruppe 6.1. Interessant war eine Verlängerung der Spitalaufenthaltsdauer der 





Buchanan (2002) suggestiert eine Korrelation zwischen der Implementation des 
Rauchaufhörprogramms und der Rauchreduktion bzw. –abstinenz. Allerdings kann 
keine allgemeingültige Aussage zur Population gemacht werden, weil die Sample-
grösse klein und nicht repräsentativ war. Auffällig sind höhere Adhärenz-bereitschaft 
während der Schwangerschaft und postnatale Rückfalltendenzen. 
Buchmann (2002) empfiehlt folgendes: 
 Die Ausweitung des Pilotprogramms, damit mehr Frauen mitmachen können 
sowie die Forderung des Rauchstopps vor einer Schwangerschaft.  
 Die Vereinfachung eine Kosten-Gewinn-Analyse, um Leistungen gerechtfertigt 
zu werden und um die Gesundheitsversorgung zu optimieren.  
 Die Entwicklung einer elektronischen Bibliothek mit geschnittenen 
Informationen für spezielle Populationen, um eine individualisierte Fürsorge zu 
vereinfachen. 
 Die Erkennung der Chronizität des Problems und die Entwicklung eines lang-
fristigen Versorgungssystems. Nur sehr wenige Menschen schaffen es, beim 
ersten Versuch dauerhaft abstinent zu sein. Die Mehrheit braucht mehrmalige 
Versuche und wird immer mit Rückfällen zu kämpfen haben, bis sie es endlich 
auch schafft. Trotz Beratungssession, Herstellung eines langfristigen 
Abstinenz-Plans, Informationen zur dauerhaften Lebensstilveränderung und 
die Thematisierung von Auswirkung des Second-Hand-Rauchs auf Umgebung 
und andere war die Rückfallquote nach der Geburt hoch.  
 Wiederholungen. Tabakkonsum benötigt wiederholte Kombinationen von 
Interventionen wegen hoher Rückfallquote.  
 Eine Investition von mehr Zeit und Ressourcen bei der Geburt und während 
den ersten 6 Wochen. Dabei die negativen Auswirkungen des Rauchs auf das 
Kind und andere Familienmitglieder betonen. 
4.4.5. Herzerkrankung und Lebensstiländerung 
In den USA leiden laut Paul und Sneed (2004) fünf Millionen Menschen an chro-
nischen Herzversagen, mit einer jährlichen Inzidenz von 550`000 trotz adäquater 
pflegerischer Aufklärung und inzwischen verbesserter Beta-Blocker und ACE-
Hemmer. Ihrer Meinung nach decken diese Medikamente nur 50% der Behandlung 





nen geleistet werden. Für sie ist die hohe Rehospitalisationsquote bei Menschen mit 
dekompensierter Herzinsuffizienz auf die Nichteinhaltung abgegebener Empfeh-
lungen wie Rauchstopp bzw. –abstinez u.a zurückzuführen. 
 
Assessment als Erfolgsfundament 
Paul und Sneed (2004) betonen das Assessment der Bereitschaft zur Verhaltens-
änderung in Anlehnung auf das transtheoretische Modell (TTM, siehe Kapitel 2.1.) 
als das Erfolgsfundament. Ein Teil der Betroffenen ist gar noch nicht bereit für eine 
Veränderung. Sie haben deshalb noch nicht gelernt, mit ihrer Erkrankung umzu-
gehen. Handlungsorientierte Interventionen wie Edukation oder die Strategien zur 
Verhaltensänderung, stimmen nicht mit deren Bedürfnissen überein, da sie nicht an 
die Notwendigkeit einer Verhaltensänderung glauben. 
Für Paul und Sneed (2004) ist das Assessment deshalb wichtig, um geeignetere 
phasen-basierte Interventionen einleiten zu können. Prochaska et al (1992, zit. nach 
Paul & Sneed, 2004) fanden heraus, dass Personen in den Vorbereitungs- und 
Handlungsphase bei Interventionen erfolgreicher waren, als diejenige, welche in 
Unentschiedenheits- und Absichtsbildungsphasen waren. Für sie ist es sehr wichtig, 
in den ersten drei Phasen die Veränderungsvorteile doppelt zu betonen und mit 
Betroffenen die Pros und Kontras ihrer Entscheidung abzuwägen. Wobei die Pros 
überwiegen müssen, bevor handlungsorientierte Interventionen eingeleitet werden 
sollten. 
 
Bestimmung der Veränderungsphase 
Gemäss Reed et al. (1997, zit. nach Paul & Sneed, 2004) schliess ein guter Phasen-
bestimmungsalgorithmus eine klare Definition des Verhaltens, welches geändert 
werden muss und ein Fünf-Wahl-Antwortformat mit operationellen Definitionen mit 
ein, unter Berücksichtigung der Ressourcen oder Fähigkeiten der Betroffenen. 
Beispielsweise: 
 Haben Sie mit dem Rauchen aufgehört?  
o Definition: Rauchen schliesst Zigaretten, Canabis, und Shihas mit ein. 






o Ja ich habe länger als 6 Monate nicht mehr geraucht. 
Aufrechterhaltungsphase. 
o Ja, ich rauche seit weniger als 6 Monate nicht mehr. Handlungsphase.  
o Nein, aber ich möchte ab nächsten Monat aufhören. 
Vorbereitungsphase.  
o Nein, aber ich möchte in den nächsten 6 Monaten aufhören. 
Absichtsbildungsphase. 
o Nein und ich habe es nicht vor, in den nächsten 6 Monaten aufzuhören. 
Unentschiedenheit. 
Gemäss Snow et al. (1994, zit. nach Paul & Sneed, 2004) schaffen es nur 20% der 
Ex-Raucherinnen und Ex-Raucher, in die Terminationsphase zu gelangen. Für die 
Mehrheit wäre die Zielsetzung Termination unrealistisch.  
Die primären Determinanten der Verhaltensweise und -änderung  
Fishbein et al. (1991, zit. nach Paul & Sneed, 2004) wollten wissen wie Gesundheits-
fachpersonen die Lebensstilsänderung der Betroffenen fördern können, damit sie 
sich daran halten. Dabei wurden die primären Determinanten der Verhaltensweise 
und -änderung wie folgt aufgezählt. 
 
Tabelle 9:  
Die primären Determinanten der Verhaltensweise und –änderung (Fischbein et al., 
1991) 
Determinanten Mögliche Fragen 
Intention Hat die Person das Engagement das Verhalten auszuführen?  
Umgebungs-
auflagen 
Welche äusseren Bedingungen könnten für das Verhalten 
erleichternd oder erschwerend sein (Ökonomie, 




Hat die Person die notwendigen Fähigkeiten/Ressourcen, um 
eine dauerhafte Änderung vorzunehmen. Einflussfaktoren: 
Depression, betagt, gebrechlich, häuslich gebunden usw.  
Antizipierende 
Outcomes 
Überwiegen die Pros die Kontras? Fühlt sich die Person 





Determinanten Mögliche Fragen 
Normen 
 
Was sind die sozialen Drucke zur Verhaltensweise 




Ist das neue Verhalten im Einklang mit dem Selbstbild der 
Person (Männer die dadurch abhängige Rolle einnehmen 
müssen, oder arbeitslos werden)? 
Emotionen 
 
Hat die Person eine positive Reaktion auf die Durchführung 
des Verhaltens? Ist die Person emotional gut angelegt, um 
die Verhaltensänderung durchzuführen? 
Selbstwirksamkeit 
 
Erkennt die Person, dass sie fähig ist, die 
Verhaltensänderung durchzuziehen? 
 
Interventionsplan nach TTM 
Für Paul und Sneed (2004) bietet die Anwendung des TTMs an Menschen mit Herz-
insuffizienz eine Möglichkeit für die Optimierung der Adhärenz, in dem der Verände-
rungsprozess individualisiert wird, um dem Individualbedarf gerecht zu werden. Das 
von ihnen entwickeltes, aber noch nicht klinisch validiertes Konzept für Herzkranken 
stellt passende Interventionen zu den Veränderungsprozessen nach TTM-Phasen 
dar und ist in Tabelle 10 nachfolgend ersichtlich. (Nur rauchbezogene Interventionen 
werden aufgelistet!)  
 
Tabelle 10 
Lehrplan in Anlehnung an die TTM-Phasen (Paul & Sneed 2004) 






Betroffene ermutigen, ihr 
Bewusstsein zu erhöhen, 
sich zu informieren, 
Verständnis und 
Feedbacks zu gewinnen 
Bereitstellung von Informations-
broschüren, Internetseiten.  
Einladung zum themabezogenen 
Vortrag. Ermutigen Fragen zu stellen. 
Aufhörgrund wie Herzerkrankung in 
eigenen Worten erklären lassen. 





Phasen Prozesse & Ziele Interventionen 





Fragen nach Empfinden. 
Wie wirkt ihre Herz-/ 
Lungenerkrankung auf  
ihr Befinden ein?  
Bitten daran zu denken, wie sie sich 
vor der Erkrankung gefühlt haben und 
wie sie sich jetzt fühlen.  
Erfahrungsberichte über jetziges 
Befinden von Menschen in Aufrecht-
erhaltungsphase in Gruppen hören 
lassen. 
 Neubewertung der 
Umwelt 
Betroffene ermutigen,  
zu überlegen & zu 
beurteilen, wie sich ihr 
Problem aufs das 
physische und soziale 
Umfeld auswirkt. 
Familienmitglieder einbeziehen, ihre 
Meinung über Krankheit/Problem, ihre 
Erfahrungen & Emotionen über 
Hospitalisierung, Exazerbation 
mitzuteilen. Betroffene bitten physische 
und soziale Veränderungen seit 




(wie in Phase 1) 
Informationsbroschüre, Internetseiten 
und Videoaufnahmen über Herz-
Lungen-Krankheit mitgeben. Fragen 
ermutigen. Aufhörgrund wie 
Herzerkrankung in eigenen Worten 




(wie in Phase1) 
Befinden von Menschen in Aufrecht-
erhaltungsphase in Gruppen hören 
lassen. Über ihre Gefühle in Gruppen 
berichten lassen. Psychodrama z.B: 
was würde mir meine Lunge und Herz 
sagen, wenn sie reden könnten? 





Phasen Prozesse & Ziele Interventionen 
sie über gesunde oder ungesunde 
Verhaltensweise wählen müssen. 
Bildgebung von z.B Lunge/Herz eines 
nicht-Rauchers, und ihres.  
 Neubewertung der 
Umwelt 
(wie in erster Phase) 
Rollenspiel über Exazerbation wie 
Herz-Lungenversagen durch Betroffene 
und ihre Angehörigen. 
Behandlungskosten der Betroffenen 
und Umfeldveränderung seit 
Krankheitsentstehung thematisieren 




ihre Gedanke & Gefühle 
über sich & das Rauchen 
sowie die Notwendigkeit 
aufzuhören bzw. 
abstinent zu sein, zu 
beurteilen. 
Veränderung in ihrem Leben seit Herz-
/Lungenerkrankung (Aktivitätsniveau, 
Hobbys, Reise) beschreiben lassen. 
Fragebogen zur Lebensqualität 
ausfüllen lassen & Ergebnisse mit 
ihnen besprechen. Betroffene bitten 
sich ein Leben ohne & mit Symptomen 
vorzustellen. Auf Inkonsistenzen 






Patienten ermutigen, ihre 
Gedanke & Gefühle über 
sich & die Symptomen 
der Herz- und/oder 
Lungenprobleme zu 
beurteilen  
2-3 ihrer Gedanke oder Glauben über 
Herz-Lungenerkranken aufschreiben 
lassen und mit ihnen besprechen. 
Inkorrekte Behauptungen korrigieren. 
Unterstützung bei der Erstellung eines 
Aktivitätsplans für Postveränderung 
(Sportplan, Ernährung etc.) 
 Selbstbefreiung 
 
Vertrag zwischen Pflegenden & 
Betroffenen, bzgl. neue Verhaltens-





Phasen Prozesse & Ziele Interventionen 
Betroffene ermutigen, in 
ihrer Fähigkeit sich 
ändern zu können, zu 
glauben und auf die 
Verpflichtung dieses 
Glaubens einzugehen  
Bezug auf Herz-Lungenerkrankung 
erklären. 
Gruppengespräch mit einer Person in 
Aufrechterhaltungsphase über 
Auswirkungen der Veränderung auf 
Lebensqualität.  
Betroffene ermutigen, Geräte zu 
kaufen, die beim Wandel helfen können 




identifizieren, um die 
positive Verhaltensweise 
zu optimieren 
Entfernung von Versuchungselementen 
& potenziell Schädling wie Zigaretten… 
tägliche Gewichtsmessung. 





Betroffene ermutigen, in 
ihrer Fähigkeit sich 
ändern zu können, zu 
glauben und auf die 
Verpflichtung dieses 
Glaubens einzugehen 








Symptome auslöst, mit 
gesunderen 
Alternativen zu ersetzen 
Situation, die Non-Adhärenz fördern 
auflisten und Gegenmaßnahmen 
treffen.  
Aktivitätsplan mit Betroffenen 
entwickeln: ermutigen, einen Fitness-
















Medikamenten & Aktivitätsplan 
aufhängen. 
1 Woche-Medikamentenschieber 
Ermutigen Versuchungsorte wie 
Fumoir, Rauchplätze zu vermeiden 
 Verstärkungsmanage-
ment 
Ermutigen, die positive 
Verhaltensweise zu 
erkennen und belohnen 
Unterstützen bestimmte Belohnungsart 
zu identifizieren z.B neue Kleider nach 
2 Wochen ohne Rauchen. 
Ermutigen, Ferien zu machen (aus 




systeme wie Familie, 
Freunde & Gesundheits-
Personal zu nutzen 
Mind. eine Person, die Beistand und 
Unterstützung leisten kann & will, 
identifizieren. 
Motivieren, einer Selbsthilfegruppe, 
Aktivitätsgruppe wie Sport, kardiale 







Symptome auslösen, mit 
gesunderen 
Alternativen zu ersetzen 
Situation, die Non-Adhärenz fördern 
auflisten und Gegenmaßnahmen 
treffen.  
Aktivitätsplan mit den Betroffenen 
entwickeln: ermutigen, einen Fitness-






identifizieren, um die 
positive Verhaltensweise 
zu optimieren 
Entfernung von Zigaretten. 
Tägliche Gewichtsmessung. 
Medikamenten & Aktivitätsplan 
aufhängen. 
1-Woche-Medikamentenschieber. 
Ermutige Versuchungsorte wie Fumoir, 





Phasen Prozesse & Ziele Interventionen 
Fragenbogen zur Lebensqualität 




Ermutigen die positive 
Verhaltensweise zu 
erkennen und  belohnen 
Unterstützen, bestimmte Belohnungs-
arten zu identifizieren z.B neue Kleider 
nach 2 Wochen ohne Rauchen.  
Ermutigen, Ferien zu machen (aus 
gewohntem Umfeld zu gehen) 
 
4.4.6. Rückfallprävention im Akutspital mit Follow-ups 
Basierend auf die Erkenntnisse von McBride et al. (1990 & 1992, zit. nach Groner et 
al., 2005), dass 30-40% schwangerer Frauen mit dem Rauchen aufhört, wovon 56% 
nach einem postnatalen Monat rückfällig werden und 70% nach 6 postnatalen 
Monaten gemäss Serverson (1997, zit. nach Groner et al., 2005) initiierten Groner, 
French, Ahijevych und Wewers (2005) ein Rückfallpräventionsprojekt bei 
Schwangeren, mit Kohorten-Design.  
 
Der Zeitpunkt der Intervention stützte sich auf den Forschungsbeweis von Serverson 
(1997, zit. nach Groner et al 2005), dass postnatale Interventionen für mehr als die 
Hälfte der Neumütter und Neugeborene zu spät initiiert werden. Serverson (1997) 
postulierte deshalb, dass effektive Interventionen innert des ersten postnatalen 
Monats geschehen müssen, um der hohen Rückfallquote im ersten Monat entgegen 
zu wirken.  
 
Neue Mütter, die aufgrund postnataler Vorsorge zwischen Oktober 2001 und März 
2003 hospitalisiert wurden, wurden gescreent und gebeten einen kurzen Fragebogen 
auszufüllen. Sie wurden ins Programm eingeschlossen, wenn sie ab der Empfängnis 
oder spätestens sieben Tage vor der Geburt, einen Rauchstopp unternommen 
hatten, deren Kinder innert 48 Std gesund geboren wurden, Minimum seit sieben 
Tagen vor dem Programm nicht mehr geraucht haben und beim Speicheltest nicht 





Für die Durchführung wurden sieben Pflegefachfrauen für die Komponenten 2-4 bei 
einer vierstündigen didaktischen Session in den Themen „Nikotinsucht, Rauchen & 
Stress, maternale Depression, Passivrauchen und Kindesgesundheit, positive 
Verstärkung, und Verhaltensskillstraining weitergebildet. Während des Projekts 
wurde ein zweistündiger Auffrischungskurs angeboten. 
Eine kognitive Verhaltensrückfallpräventionsintervention mit Multikomponenten in 
Anlehnung auf die Guideline der Agency for Healthcare Research and Quality (2000, 
zit. nach Groner et al., 2005) wurde mit folgenden Hauptelementen angewandt; 
ärztliche Unterstützung, kognitive Restrukturierung und Problemlösungsskillstraining. 
Es wurde darauf geachtet, dass die Interventionen kurz, einfach und replizierbar 
sind. Diese Interventionen sind in Tabelle 11 nachfolgend. 
 
Tabelle 11 




Anerkennung durch Lob, Erläuterung der Vorteile und 
optimistische Äusserung 
Die Frauen wurden fürs Aufhören und für den 7-tägigen Rauch-
freistatus vom Personal bei der Rekrutierung im Spital gelobt. 
Ihnen wurden Unterstützung angeboten und die Vorteile der 
Rauchabstinenz für sie und das Kind erläutert. Das Personal 
äusserte Optimismus, indem es den Frauen sagte, dass es an sie 
glaubt und dass, sie es schaffen werden. 
Komponente 
2 
Hausbesuch, positive Verstärkung resp. Anerkennung, 
Beratung, Aushändigung von Informationsbroschüren, und 
Assessment bzw. Anpassung der Intervention 
Zirka 15-minütiger Hausbesuch durch eine Pflegerin innert einer 
postnatalen Woche. Einflussfaktoren wie Raucher im Haushalt, 
mütterlicher Stress, sozialer Support, Stressreduktion und 
Depres-sion wurden besprochen. Rauchexposition wurde explizit 
geklärt und Broschüre über Passivrauchen und postnatale 
Depression für alle Haushaltmitglieder ausgehändigt. Bei 






Alternativen zum Rauchen sowie ein Schild mit der Inskription 
„Rauchfrei“ abgegeben. 
Bei Rückfällen kam eine Neubeurteilung durch die Pflegefachfrau 
zum Zug, um eine bedarfsgeschneiderte Intervention einleiten zu 
können. Falls passend, wurde ein Aufhördatum bestimmt und 
eine Intervention besprochen. Eine Suchtbehandlung oder 
Pharmako-therapie beim Nicht-Stillen wurde in Erwägung 
gezogen. Fragen zu Hausarzt, Krankenversicherung & Prämien-
verbilligung wurden auch thematisiert. 
Komponente 
3 
Hausbesuch oder Telefonanruf plus Komponente 2 
Das zuständige Pflegepersonal bestimmte anhand 
Einschätzungs-kriterien ob ein 15-minütiger Hausbesuch oder ein 
telefonischer Kontakt durchgeführt wird.  
Dies geschah nach genau einem postnatalen Monat. Beim Haus-
besuch wurde die Aufrechterhaltung des Rauchfreistatus 
diskutiert. Nach Bedarf wurde Komponente 2 wiederholt. 
Komponente 
4 
Hausbesuch oder Telefonanruf plus Komponente 2 
Dies beinhaltet den gleichen Inhalt wie Komponente 3 und fand 
zwischen den 1. und 2. postnatalen Monaten statt 
 
Groner et al. (2005) fanden heraus, dass die 121 Teilnehmerinnen überwiegend mit 
niedrigem Einkommen waren, wovon.90% glaubten, dass das Rauchen für sich, das 
Ungeborene oder Neugeborene sehr schädlich ist und 89% gaben an, sich danach 
sehr zu sehnen, rauchfrei zu sein. 85% lebten in einem Haushalt mit mindestens 
einem rauchenden Familienmitglied und 86% glaubten, dass sie es schaffen werden, 
postnatal rauchfrei zu bleiben. 
 Alle 121 Frauen bekamen die Interventionen Komponente 1, und waren 
rauchfrei, weil diese kurz nach der Anwerbung im Spital stattfand.  
 
 78 (64% der 121) bekamen die Interventionen Komponente 2 beim ersten 
Hausbesuch innert erster postnataler Woche. Davon waren nur noch 68 (87% 






 Aus 62 (51% der 121), welche die Komponente 3 bekamen, waren 57(92% 
der 62) rauchfrei und 5 (8% der 62) rückfällig. 
 
 Aus 57 (47% der 121) die, die Komponente 4 bekamen, waren 45 (79% der 
57) rauchfrei und 12 (21% der 57) davon rückfällig. 
Diese Studie zeigt, dass die Einbettung von Rauchrückfallprävention in postnatalen 
Hausbesuchen durchführbar und akzeptabel ist. 98-100% der Teilnehmerinnen 
empfanden die Hausbesuche allgemein als hilfreich.  
Die Abstinenzrate konnte während 3 und 6 postnatalen Monaten verdoppelt werden. 
Dies macht 20% Abstinenzrate gegenüber der bisherigen bekannten 10% Ver-
gleichsabstinenzrate. Dies ist eine wichtige Information für zukünftige Verbreitung 
und Nachbildung dieses Models. 10 von 100 Frauen würden mit dieser Berechnung 
rauchfrei bleiben. 
Auch wurde festgestellt, dass diese Art der Rückfallprävention kostengünstig ist. Eine 
12minütige Intervention kostete lediglich 10 bis 20 USD pro Frau, gegenüber ca. 706 
USD nach CDC (2004, zit. nach Groner et al, 2005) pro Frau für Gesundheitskosten 
infolge des Rauchens während der Schwangerschaft und 175 USD pro Kind und pro 
Jahr infolge der Rauchexposition eines Kindes jünger als 2 nach Stoddard & Gray 
(1997, zit. Nach Groner et al., 2005). Auch Teilnehmerinnen berichteten von einer 
persönlichen Ersparnis infolge der Abstinenz. Berechnet mit 3 USD pro Zigaretten-
packung pro Tag macht dies in einem Jahr 1‘095 USD.  
Groner et al. (2005) empfehlen deshalb eine Rauchanamnese beim Eintritt auf der 
Bettenstation, die Integration von Rauchstoppintervention im Alltag der Spitex sowie 
das Rückfallpräventionstraining für Neupflegepersonal. 
 
4.4.7. Krebskranken und Rauchstopp bzw. -abstinenz 
Sanderson et al. und Centers for Disease Control and Prevention (2003, 2006, zit. 
nach Cooley et al., 2008) schätzten, dass 24-60% frisch diagnostizierter Krebs-
kranken rauchen. Cooley, Sipples, Murphy und Sarna (2008) zeigten in einem Fach-
artikel die Wichtigkeit eines Rauchstopps bzw. einer Rauchabstinenz nach einer 






Vorteile der Rauchabstinenz & Nachteile des Rauchens bei Krebs 
Vorteile Nachteile  
Verbesserung der Überlebens-
chancen, der Wirksamkeit der 
Behandlung und der allgemeinen 
Lebensqualität gemäss Johnston-
Early et al., Richardson et al., und 
Garces et al., (1980, 1993, 2004 zit. 
nach Cooley et al., 2008). 
Gemäss Stewart et al. & USDHHS 
(1995, & 2000, zit. nach Cooley et al., 
2008) sind niedrigerer Blutdruck, 
erhöhte Energie, erhöhte Immun-
antwort, verbesserter Sauerstoff-
transport, Appetit, Geruch und 
Geschmack, verbesserte Kognition, 
Zirkulation und Atmung sowie 
verbessertes psychisches Wohl-
befinden und Selbstbewusstsein 
weitere Vorteile 
Gemäss Moller et al. (2002, zit. nach 
Cooley et al., 2008) erhöht Rauchen die 
postoperativen Komplikationsrisiken. 
Auch engt es zu einem gewissen Grad die 
Krebsbehandlungsalternativen ein, in 
Zusammenhang mit rauchen-bezogenen 
Komorbiditäten. Beispielsweise kann 
Rauchen bei einer Radiotherapie die 
Gefahr einer Radiationspneumonie um 
20% erhöhen. Auch kann Rauchen die 
Chemo-therapie negativ begünstigen, 
durch erhöhte Gefahr einer Chemoinsen-
sibilität bzw. –resistenz, aufgrund nikotin-
induzierten erhöhten Metabolismus bzw. 
nikotin-induzierter Suppression der 
Apoptose – Ziel gewisser Chemotherapie 
und Medikamente. 
 
Für Sarna et al. (2000, zit. nach Cooley et al., 2008) sind die Barrieren für die 
Integration Tabakabhängigkeitsbehandlungsinterventionen (TABI) in die klinische 
Praxis aus der Perspektive des Pflegepersonals, fehlendes Wissen über TABI, 
fehlendes Training und rauchendes Pflegepersonal und aus der Perspektive der 
Betroffenen, Stigmatisierung bei rauchbezogenen Krebsarten (sie wollen ihren 
Rauchstatus nicht offenlegen) und rauchende Angehörigen.  
Empfehlungen nach Cooley et al. (2008) dazu, wie Betroffenen geholfen werden 
kann, folgen. 
Assessment und Einbettung 
Assessment des Rauchstatus bei Krebsdiagnose und die Einbettung von Rauch-





von Support für Pflegefachpersonen, die mit dem Rauchen aufhören wollen, kann 
einen positiven Effekt auf die Einbettung in die klinische Praxis haben. 
 
Wiederholte Multikomponentenintervention 
Basierend auf die Erkenntnisse von USDHHS (1988. Zit. nach Cooley et al., 2008), 
dass Tabakabhängigkeit eine chronische Kondition ist, welche durch eine Periode 
der Abstinenz und des Rückfalls charakterisiert ist und dass die Nikotinabhängigkeit 
derjenigen von Heroin und Kokain ähnelt, sind Interventionen zu wiederzuholen. 
Tabakabhängigkeit wird von physischen, psychologischen, sozialen und verhaltens-
bezogenen Faktoren beeinflusst. Dies alles muss bei der Intervention berücksichtigt 
werden. 
 
Krankheit als Teachable Moment sehen 
Bei einer Krebsdiagnose sind Betroffene motivations- und willensstark. Auch ihre 
Angehörigen sind meist in dieser Phase einsichtig, aufgrund ihrer Betroffenheit. 
Pflegepersonal sollte diese Chance nutzen, für Betroffene und deren Familie 
Rauchstoppinterventionen bzw. –abstinenzinterventionen einzuleiten. 
 
Pharmako- und Verhaltenstherapie 
Pharmakotherapie ist vor allem bei (Ex)Schwerrauchenden sehr wichtig. Bei 
Rückfällen, abklären ob ein pharmakologischer Support nicht sinnvoll wäre. Die 
Verhaltenstherapie beinhaltet das Skillstraining, sozialer Support, kognitive und 
verhaltensbezogene Copingstrategien sowie generalisierte Informationen über 
Tabakabhängigkeit. Diese sind alle Integralteile der TABI und verbessern das 
Outcome der Tabakabhängigkeitsbehandlung Laut USDHHS (2000, zit. nach Cooley 




Es ist bewiesen, dass proaktive Beratung die Abstinenzquote motivierter Menschen 







Die Anwendung der Clinical Practice Guideline und der Modelle 5-A & 5-R 
Schulung des Pflegepersonals über Guidelines für Tabakabhängigkeitsbehandlung, 
um die Anwendung der CPG gemäss USDHHS (2000) und anderer Modelle wie das 
5-A- und 5-R-Modell zu fördern.  
Tabelle 13 
5-A-Modell für Rauchstopp Vereinfachung (Cooley et al., 2008) 
5-A-Modell-Elemente  Applikation der Elemente in klinischer Praxis 
Ask about tobacco at each 
visit (Anfragen über 
Tabakkonsum bei jedem 
Besuch) 
Identifikation des Rauchstatus bei jedem Besuch. 
Rauchstatussticker auf den Akten anbringen & in der 
Anamnese erfassen. 
Advice users to quit 
smoking (Anraten mit dem 
Rauchen aufzuhören) 
Beratung sollte klar, stark und personalisiert sein. 
Klar sein: “Ich denke, es ist wichtig für Sie mit dem 
Rauchen aufzuhören und ich kann Ihnen helfen” 
Stark sein: „Als Ihre Betreuungsperson, muss ich 
Ihnen sagen, dass mit dem Rauchen aufzuhören, 
eine der wichtigsten Entscheidungen ist, die Sie für 
Ihre Gesundheit treffen können“. 
Personalisiert sein: Rauchen in Verbindung mit der 
Erkrankung (Lungenkrebs) des Betroffenen bringen.  
Assess readiness to quit 
smoking (Assessment der 
Bereitschaft aufzuhören) 
Falls bereit aufzuhören, Unterstützung anbieten. 
Falls nicht bereit, 5-R-Modell für Motivations-
steigerung anwenden. 
Assist tobacco users with 
a quit plan * 
(Assistieren mit einem 
Aufhörplan) 
 
*Bei gewisser Erkrankung 
wie Krebs keine Zeit für 
einen Plan! 
Aufhördatum festlegen – idealerweise innert 2 
Wochen. 
Sozialen Kreis übers Aufhören informieren und um 
Support und Ermutigung bitten. 
Identifikation von rauchen-bezogenen Triggers & 
Hinweisen sowie alternativen Copingstrategien. 
Umfeldsveränderung – Entfernung von Zigaretten, 
Feuerzeugen und Streichhölzern aus Auto & 





5-A-Modell-Elemente  Applikation der Elemente in klinischer Praxis 
Unterstützen bei der Suche nach unterstützenden 
Supportgruppen wie Selbsthilfegruppen. 
Über pharmakologischen Support informieren. 
Arrange for follow up 
(Arrangieren von Follow-
ups) 
Einen physischen, elektronischen oder telefonischen 
Follow-up-Termin innert der ersten Woche 
vereinbaren. Nächstes Follow-up nach einem Monat 
und weitere Daten im Plan festlegen. 
Beim Kontakt, Erfolg gratulieren. 
  
Beim Rückfall: Assessment der Situation und neue 
Aufhörstrategien aufstellen – Betroffene erinnern, 
dass Rückfälle Lernerfahrungen sein können. 
Assessment von Pharmakotherapie und deren 




5-R-Modell für Motivationssteigerung (Cooley et al., 2008) 
5-R-Modell-
Komponenten  
Applikation der Komponenten in klinischer Praxis 
Relevance 
(Relevanz) 
Betonen warum, es wichtig ist aufzuhören z.B verbesserte 
klinische Outcomes für Lungenkrebsbehandlung. 
Probleme der vergangenen Versuche identifizieren. 
Risks (Risiken) Unterstützen, potentielle negative Konsequenzen des Nicht-
Aufhörens zu identifizieren. Es muss dabei betont werden, dass 
ein Wechsel auf andere Tabakprodukte wie rauchfreien Tabak 
oder auf niedrig teerhaltige Zigaretten diese Risiken nicht 
eliminieren werden. Akute Risiken: Exazerbation der Symptome 
z.B Dyspnoe, Fatigue, erhöhte Toxizität mit Krebsbehandlung 







Applikation der Komponenten in klinischer Praxis 
Rewards 
(Belohnungen) 
Assistieren bei der Identifikation der Vorteile des Aufhörens 
z.B: verbesserte Gesundheit, Kondition sowie  Geruch und 




Unterstützen, Aufhörbarriere zu identifizieren und passende 
Interventionen (Beratung, Pharmakotherapie) dazu einleiten.  
z.B: Entzugssymptome, fehlender sozialer Support, 
Versagensangst, Depression, Tabakgenuss usw. 
Repetiton 
(Repetition) 
Bei Unwilligen, Schema bei jedem Besuch wiederholen. Bei 
Rückfällen, vergewissern, dass die meisten Menschen mehrere 
Versuche benötigten, bevor sie Erfolg hatten. 
 
6. Diskussion  
In diesem Kapitel werden die inhaltlichen Zusammenfassungen der Ergebnisse in 
Verbindung mit dem theoretischen Hintergrund und dem Praxistransfer diskursiv 
dargestellt. 
6.1. Synthese der Inhalte eingeschlossener Studien 
Alle Studien behandeln das Thema „Rauchen“, aus verschiedenen Perspektiven mit 
anderem Schwerpunkt und Beweggrund. 
Flett et al. (2012) legten den Schwerpunkt auf die Auswirkung und auf das Aussehen 
und relativierten die medizinischen Aspekte bis zu einem gewissen Grad. Bei Groner 
et al. (2005), Buchanan (2002) und Krummel et al. (2001) waren Frauen, vor allem 
Schwangere, die Zielgruppe, bei Cooley et al. (2008) die Krebskranken und bei Paul 
und Sneed (2004) die Herzkranken. Bei den letzten fünf Artikeln sind die negativen 
Auswirkungen des Rauchens auf die Gesundheit als Beweggründe für die Rauch-
stopp- bzw. Rauchabstinenzinterventionen deutlich zu erkennen. 
Alle Studien plädierten für die Personalisierung der Interventionen, wobei nur Flett et 
al. (2012) eine Einzelintervention bzw. eine eingeschränkte Intervention unter-





chronische Rückfallgefahr anzuerkennen. Alle anderen Autoren postulierten ein 
Assessment und eine multimodale Behandlungsweise aus den vorher erwähnten 
Gründen, mit Schlüsselelementen wie Informieren bzw. die Bereitstellung von 
Informationen, proaktive Beratung (physisch, telefonisch oder elektronisch), 
Problemlösungsskillstraining, positives Verstärkungsmanagement bzw. Belohnungs-
system, sowie soziale und pharmakologische Unterstützung. Auch sehr prominent 
und immer wieder betont, ist das Nutzen von Teachable Moments wie Schwanger-
schaft und Krankheit, da in diesen Phasen die Bereitschaft für eine Verhaltens-
änderung oder deren Anhalten höher ist. 
6.2. Zusammenhang mit dem transtheoretischen Modell (TTM). 
Interessant ist die Parallele zwischen den in den Studien ausgeführten bzw. empfoh-
lenen Interventionen und dem TTM. 
Das Assessment, welches von allen Autoren ausgenommen Flett et al. (2012) für 
wichtig erklärt wurde, dient dazu, die momentane Verhaltensweise der Betroffenen 
auf die Phase der Verhaltensänderung nach dem TTM einzuordnen, damit passende 
Interventionen geplant werden können. Dementsprechend scheinen sich die meisten 
Interventionen der Studien auf den von Prochaska (1979) unter anderen erklärten 
fünf experimentellen und fünf verhaltensbezogenen Prozessen zur Verhaltensän-
derung anzulehnen (siehe Kapitel 2.1.4 ffg.). 
 
Die experimentellen Prozesse mit den Elementen Bewusstseinsbildung, dramatische 
Erleichterung, soziale Befreiung sowie die Neubewertung des Selbst und der Umwelt 
bauen auf Emotion, Werte und Kognition auf und sind in den ersten drei Verände-
rungsphasen zu beobachten. In den Studien wurden Betroffenen in diesen Phasen 
häufig Informationen bereitgestellt. Betroffenen in diesen Phasen wurden beispiels-
weise nach Cooley et al (2008) die Vorteile des Nicht-Rauchens bzw. der Abstinenz 
erklärt. Gemäss Buchanan (2002) wurden ihnen Broschüre abgegeben. Nach Paul 
und Sneed (2004) wurden ebenfalls die Abgabe von Broschüren sowie das 
Thematisieren von Gefühlen empfohlen. Diese Interventionen waren grundsätzlich 
für Betroffene, welche einen Rauchstopp noch nicht vollzogen haben oder für 





Die behavioristischen Prozesse mit Elementen Gegenkonditionierung, unterstüt-
zende Beziehungen, Selbstbefreiung, Antriebskontrolle und Verstärkungsmanage-
ment, sind auf die tatsächliche Verhaltensänderung gerichtet und kommen in den 
Handlungs- und Aufrechterhaltungsphasen vor. In den Studien waren Interventionen 
wie sozialer und pharmakologischer Support, Anerkennen von Ressourcen durch 
Lobaussprache bzw. Belohnungen, das Aussuchen neuer Aktivitäten wie Sportgrup-
pe, Problemlösungsskillstraining usw. häufig zu sehen und fallen in diesen Bereich 
des TTMs. 
 
Was aber in den Studien anders behandelt wurde, ist die Definition der Phasen im 
Zusammenhang mit der Zeitspanne. Laut der Definition sollte betroffene Person in 
der Aufrechterhaltungsphase schon mehr als 6 Monate daran gearbeitet haben, 
Rückfälle zu verhindern. Dies wurde sehr wenig beachtet, denn die Abstinenzrate 
wurde meist nach drei Monaten schon erhoben. Sehr wahrscheinlich wäre es sehr 
teuer, solche Studien über eine längere Zeitspanne durchzuführen. Auch ist es 
denkbar, dass Probanden weniger Interesse an einer Langzeitstudie haben. 
6.3. Praxistransfer 
Im Schreibprozess dieser Bachelorarbeit kristallisierte sich folgendes zur Beantwor-
tung der anfänglich gestellten Fragestellung „Mit welchen Pflegeinterventionen kann 
das Rückfallrisiko von Ex-Raucherinnen und Ex-Rauchern im akut-stationären 
Setting minimiert werden?“ heraus.  
 
Aufgrund des Fallpauschalensystems (Diagnosis-Related-Groups, DRG), welches in 
Schweizer Spitälern angewendet wird, gibt es je nach Krankheitsbilder limitierte 
Spitalaufenthaltsdauer. Diese Tatsache gekoppelt mit dem im Spital herrschenden 
Personalmangel schränken die Interventionsmöglichkeiten der Pflegefachpersonen 
ein. Allerdings kann trotzdem viel von den Pflegefachpersonen getan werden, um die 
Abstinenzquote oder Rauchstoppquote beim Rückfall positiv zu begünstigen. 
Die Erhebung des Rauchstatus und das Assessment anderer Risikofaktoren wie 
Depression, Alkoholkonsum oder Stress können helfen, früh genug einzuschreiten 
bevor ein Rückfall eintritt. Diese Interventionen sind kurz und lassen sich gut bei 





Auch kurze Interventionen wie Lobaussprache und Anerkennung der Widerstands-
fähigkeit von Betroffen, sich gegen Rauchdrang zu entscheiden, kann die Adhärenz-
bereitschaft und die Motivation steigern.  
 
Nicht zu unterschätzen ist die Personalisierung der bereitgestellten Informationen wie 
von allen Studien postuliert. Im Spital bestände die Möglichkeit mit bildgebenden 
Verfahren Informationen zu personifizieren oder fassbarer zu machen. Denkbar wäre 
die Kombination von aussehen- und krankheitsbezogenen Ansätzen. Mikroskopische 
Bilder, welche den beschleunigten Hautalterungsprozess bzw. die Zurückbildung 
dieses Prozesses bei Rauchenden und abstinenten Personen könnten Betroffenen 
gezeigt werden.  
 
Auch Röntgenbilder von Lungenkarzinomen, arteriosklerotischen Veränderungen 
oder chronische obstruktive Lungenerkrankung usw. sind in vielen Spitälern vor-
handen und können in Teachable Moments eingesetzt werden, um die Aufhör- bzw. 
die Adhärenzbereitschaft der Abstinenz positiv zu beeinflussen. Rauchende Ange-
hörige oder im gleichen Haus lebende Personen sollten nach Möglichkeit immer mit 
einbezogen werden. Denn diese Personen könnten das Follow-up übernehmen, weil 
dies in einem Akutspital nicht möglich ist.  
Denkbar wäre der Einbezug der Spitex, der Hausärztin oder des Hausarztes oder ein 
ambulantes Meldesystem. Allerdings muss geklärt werden, ob die Kosten übernom-
men werden. Die Wichtigkeit der Rauchabstinenz oder des Rauchstopps sollte auch 
in Verbindung mit verbesserten Behandlungsergebnissen vor allem, bei Herz- und 
Lungenerkran-kungen betont werden.  
Auch die Möglichkeit einer pharmakologischen Unterstützung wie zum Beispiel 
Nikotinpflaster bei Rückfällen oder bei (EX)Schwerrauchenden und die Wichtigkeit 
der Unterstützung des sozialen Umfelds sollten betont werden.  
Das Warten bzw. die Langeweile ist im Spital ein Risikofaktor, welcher von Pflegen-
den ernstgenommen werden muss. Patientinnen und Patienten haben immer wieder 
zu wenig Beschäftigung. Das Anbieten von Aktivitäten und Gesprächen kann dieses 
Risiko stark reduzieren. Auch zu beachten ist, dass das Rauchen beruhigend wirken 





können Gespräche und Analgesie angeboten werden, um Betroffene zu beruhigen. 
Falls nötig, Psychologen einbeziehen, vor allem bei Schwerkranken wie bei Krebs-
erkrankungen usw. 
6.4. Limitation 
Die Limitation dieser Arbeit liegt einerseits darin, dass der Autor aufgrund der vorge-
gebenen Arbeitsgrösse nicht alle relevanten Studien einschliessen konnte und 
anderseits, weil die Studienselektion und –beurteilung von einer Person durchgeführt 
wurde. Somit fehlt die Interrater-Reliabilität. 
7. Schlussfolgerung 
Diese Bachelorarbeit konnte nur bedingt die Fragestellung beantworten, weil sehr 
wenige Studien zur Auswahl stehen. Die Evidenz und Güte der bearbeiteten Studien 
sind zwar gut, aber reichen nicht für ein aussagekräftiges Fazit. Interventionen zur 
Rückfallprävention sind zu wenig erforscht und es bedarf mehrere Langschnittstudien 
vorzugsweise mit RCT-Designs, um zukünftig mehr über effektive Rauchabstinenz-
interventionen sagen zu können. Wünschenswert wären Studien mit beiden 
Geschlechtern, denn in den meisten gefunden Studien waren die Zielgruppen 
Frauen. Diesem Trend muss entgegengewirkt werden, um die Repräsentativität und 
damit die Aussagekraft der Studien zu verbessern. 
 
Abstinenzforderung muss multimodal begegnet werden, weil es bisher keine effektive 
Einzelintervention gibt, welche den chronischen Rückfallzustand der Ex-Rauche-
rinnen und Ex-Raucher beheben kann. Dies hat nicht immer mit der Motivation zu 
tun, denn Nikotin weist ein ähnliches Suchtpotential wie Heroin und Kokain auf!  
 
In Akutspitälern kann nicht alles gemacht werden, aber durch Rauchstatuserhebung, 
Assessment anderer Risikofaktoren wie Angst und Depression, Wahrnehmen und 
Nutzen von Teachable Moments, intensive und individualisierte Beratung unter Ein-
bezug der Angehörigen sowie optimierte Analgesie und gute Zusammenarbeit mit 
Schnittstellen wie Spitex, Hausarztpraxen u.a. können Pflegefachpersonen den 
Prozess der Verhaltensänderung von Betroffenen während des Spitalaufenthalts 
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Würdigung der Studie: Process Evaluation of a nurse-delivered smoking relapse prevention program for new mothers (Groner et al. 2005) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Forschungsfrage klar 
definiert, Problem ist anhand 
Vorhandener Literatur logisch 
dargestellt. 
Design: Ja, Kohorten-Design passt zu Pilotprogrammen. Daher logisch und 
nachvollziehbar. 
Teilweise – Cotinin-Test vor dem Einschluss durchgeführt – allerdings keine 
angabe zu Sensitivität und Spezifizität deises Tests, ethik Komission war 
involviert. 
Population nicht repräsentativ – mehrheitlich Afroamerikannerinnen 45%, 
Weisse 40%, andere Rasse wurde zusammengefasst –schwarze und weisse 
sowie hochschul und nidrigerer Level gänger  und nidrigerlohnverdiener 
aufgrund ihrer Repräsentavität- Stichprobegrösse zu klein – Viele Dropouts – 
wurde allerdings begründet – Umzug war ein wichtiger Faktor und 
unerreichbarkeit. Vergleichsgruppe wurd genau via telefon oder beim ersten 
Kontakt wie die Interventionsgruppe gefragt Datenerhebung nachvollziehbar 
und bei allen gleich –selfreport plus beobachtung + test –Messinstrument 
wurde nicht zur dargestellt – kann nicht beurteilt werden. Wurde allerdings 
teilweise beschrieben – was für Fragen beantwortet wurde – meist ja oder 
nein fragen 
Einflussfaktoren wie ausbildung, distanz,  zu Klieten wurde genannt –  
Keine Signifikanzangabe –  
Wurde nicht thematisiert – allerdinngs gabs eine ethinkkomission. 
Beziehung zwischen Forschenden und Teilnehmerinnen war nur beruflich 
bedingt 
Tabellen und Graphik sind gut 
beschriftet und weisen 
Legenden auf. Teilweise eine 
Ergänzung zum Text 
Die resultate wurden gut diskurtiert und 
interpretiert. Wurde mit 
studienergebnissanderer Stude verglichen 
und Vorschläge zu zukünftigen Studien 
wurden gmacht 
 
Ja die studie ist sinnvoll und Stärken und 
Schwächen wurden angezeigt. Ist gut 
umsetzbar unter Bedingungen dass genug 
personal zur Verfügung steht, Kosten 
übernommen werden von Krankenkassen 
oder Kanton etc. Wäre denkbar wiederholbar 









Würdigung der Studie:Implementting Smoking Cessation Program for Pregnant Women Based on Current Clinical Practice Guidelines(Buchanan 2002) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Studie zeigt die Übersicht 
einer Praxisrichtlinie und wie 
diese  in der Praxis 
umgesetzt werden kann.  
Die Fragestellung und das 
Ziel sind somit klar 
beschrieben. 
Das Thema basiert 
vorwiegend auf  eine 
Guideline, aber wenige 
bestätigende Literatur bzw. 
tudien wurden ebenfalls 
zitiert 
Die Signifikanz wurde nicht 
explizit erwähnt, aber ist 
implizit erkennbar. 
Die Studie hat ein Kohorten-Design angewandt – aufgrund des Pioonerstatus 
und der Zielgruppe ist dies nachvollziehbar. Die Stichprobenziehung passt 
zum Design, allerdings gab es keine Prüfung der Selbstrapporte. 
Stichprobebestimmung geschah mittels telefonischer oder physischer 
Kontakte  beim ersten pränatalen Besuch. Stichprobegrösse war klein (25) 
und nicht-repräsentativ (mehrheitlich weisse Frauen) Es wurde begründet 
mit dem Piloprojektstatus. Setting und Teilnehmende gut beschrieben 
(Tabelle 2) 
Kann auf weisse schwangere Frauen übertragen werden – (allerdings muss 
die Kultur noch beigezogen werden) 
Dropouts nicht explizit erwähnt, aber es gab Rückfälle. Wurde nicht gesagt 
was mit Rückfalenden geschah. 
Die Vergleichsgruppe sind grundsätzlich ähnlich, wurde via Telefon-Kontakt 
rekrutiert. Chi-quadrat oder non-parametrischer t-test für die differenzierung 
durchgeführtDie Datenerhebung wurde durch Fragebogen gemacht und war 
bei allen gleich (Selbstrapporte)-  Die Fragebogen wurde nicht abgebildet 
und kann deshalb nicht bewertet werden. Wurde auch nicht erwähnt, was 
darauf war, ausser – dass es mit Rauchen zu tun hat. 
Keine weitere Messinstrumente wurde erwähnt, deshalb kann die Validität 
auch nicht bewertet werden. Allerdings ist die CPG eine validierte Guideline, 
aber nicht in zusammenhang mit Schwangeren. 
Es gibt eine wahrscheinliche Verzerrung weil die Resultat selbstrapportiert 
wurden. 
Die Dataanalyse wurde beschriben, aber nicht in details. Keine 
Ethikkommission erwähnt. Aber eine ethische Frage war die Benutzung von 
Pharmakotherapie bei Schwangeren.- Dies wurde deshalb nicht ngewendet- 
aber nicht explizit gesagt, dass dies es wegen ethik ist. 
Beziehung zwischen Teilnehmnden und Pflegenden wurde nicht nahe 
beschrieben – aber es ist anzunehmen, dass sie nur professionell war. 
Ergebnisse sind präzis aber 
wenig detailiert. Tabellen stützen 
und ergänzen den text. Legende 
vorhanden 
Die Signifikanz wurde erklärt und die 
interpretation stimmt überrein. Es wurde 
bezug zur Geuidlines hergestellt aber kein 
Alternative Erklärung beschrieben. 
 
Schwäche und stärke wurde aufgeszählt, 
aber nicht detailiert. 
Die ergebnisse sind in der Praxis gut 
umsetzbar und es wurden 
Umsetzungsmöglichkeiten beschrieben von 
autorin. 
 



















D. Rohfassungen der Studienzusammenfassungen 
Zusammenfassung der Studie: Cardiovascular Health Interventions in women: What Works? 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Problem: Kardiovaskuläre 
Krankheiten als führende 
Ursache für die Mortalität in 
amerikanischen Frauen. 
(Aspekte: Tabakkonsum, 
Ernährung & physische 
Aktivität) 
Forschungszweck & - ziele: 
Identifikation von gesundheits-
fördernden Massnahmen in 
Frauen bzgl. Kardiovaskuläre 
Krankheit mittels Literaturreview 
und Abgaben von abgeleiteten 
Empfehlungen.Theorestische 
Bezugsrahmen:Epidemioligsche 
Daten Begründung der 
Forschung Methode: 
Literaturreview von einem 
Netwerk von 10 
Prevetionforschungszentren der 
Center for Disease Control and 
Prevention (CDC)  bzgl. 
Epidemiologie, Tabakkonsum, 
physische Aktivität, multiple 
Risikofaktoren und psycho-
soziale Faktoren aus 65 popula-
tion-basierten Studien. 
Literatursuche mit MeSh in 
diversen Datenbanken. 
Reviewort: USA 
Population: mehrheitlich Frauen 
weil diese Studien vorwiegen 
um Frauen geht. 
Nur Studien ab 1980 bis 1998, 
die um Primärprevention 
handelt, population-basiert ist 
und Interventionen für 
Verhaltensänderungen in 
erwachsenen thematisiert, 
wurden einbezogen. Wurde 
dabei geachtet, dass 2/3 der 
Stichproben Frauen sind, um 
einbezogen zu werden. 
Danach wurden die Studien nach Ort der Interventionen kategorisiert 
(Gesundheitszentrum, Arbeitsplatz, religiöse oder Gemeinde 
Organisation. Samplegrösse war unbedeutend! 
Am Schluss wurden Empfehlungen ausbearbeitet, die die 
kardiovaskuläre Gesundheit der Frauen fordern sollten. 
Danach wurde das Review an einer Expertensitzung in Dezember 
1998 präsentiert. 
findings 
16 Interventionstudien zum Tabakkonsum wurden eingeschlossen 
Health care: Beratung während Schwangerschaft in drei Stufen 
Stufe1: normale Pflege: 2-3min Beratung zum 
schwangerschaftbezogene Risiken und Gewinn des Aufhörens (erste 
Besuch). Aufhörquote 2-3% 
Stufen 2: Mini-interventionen: individualle Beratung, & aushändigung 
vom Broschure aufhörquote: 6-10% 
Stufen 3: Multicomponent Interventionen: kurze Beratung bei jedem 
Besuch, selbsthilfe Manuals, multiple Kontakte,  Anreiz, soziale 
Support, buddy-system(selbsthilfegruppe), Vertrag mit Versorger, 
Zielsetzung bei jedem Besuch, Rauchtagebuch, aufhördatum 
festkegen: Aufhörquote 10-25% 
Interventions targeting tobacco: 
Schlüsselkomponente der Interventionen, stark, klar und 
personalisierte Beratung, erhöhte Dauer der eins zu eins Beratung. 
Weitere wichtigere Aspekte waren Problemlösungskompetenz und 
Skillstraining, soziale Support und multiple Kontakte mit Versorger 
(Telefon, E-Mail sowie physisch) 
Positive Prädiktoren: weniger cigarette, höhere Bildungs und 
Einkommenniveaumit aufhörqoute >25% bei Hoch-schulabschluss 
oder nicht-sozialhilfe-empfänger 
Negative Prädiktoren/ Prognose: regelmässige Exposition zu 
Rauchern. 
Neue Innovationen: social lerning theory; Videoaufnahme von niedrig 
verdienenden Frauen zwischen 25-29 Jahren, in der sie über ihre 
Erfahrungen bzgl. Rauchstop berichteten, wurde gleichaltrigen 
abgespielt. Dabei hörte 5 von 26 Frauen bei der Interventionsgruppe 
auf und keine von 30 der Kontrollgrupe. 
nur 53% schaute das Video nach Annahme. 
Weitere Innovationen: pränatale Serum nach cotinin (abbaustoff von 
Nicotine)  + versand von selbsthilfe Broschure an Frauen die positiv 
waren. Dr sorgte für Beratung n Intepretation der Ergebnisse. Babies 
von Interventionspatienten von 70 compliant dr, wogen 66g mehr al 
die andere Gruppe(3291g vs 3225g, p=0.03) 
Hypnose wurde als nicht effektiv gestuft (bzgl. Rauchstopp) 
Worksite interven.: Meta-analysis shows 10-
30% reduktion in smoking 
Most successful result among: high-
socioecomic status employees, heavy 
smokers, and employeree at smaller service 
occupation worksites (women and men 
responded similarly), programme intensity, 
number of intervention contacts with smokers  
In women greater participation not equal to 
higher abstinence rates. 
Unique study(black mothers) rct (control n 
intervention groups) 8 session smoking 
cessation class led by peers. Class tips for 
involving nonsmokers support in effort to quit. 
Abstinence rate 12% in 6 months 
(interventiongroup) 6% controlgroup. Success 
as a result of available social support through 
head start and d focus of protecting children 
from environmental tobacco smoke. 
Comprehensive community basedsmoking 
cessation massmedia, outreach workers, 
telephone counselling, selfhelp manuals from 
American lungs association, smoking 
cessation group programs and biannual raffle 
used among Hispanic women. Acculturation 
has no effect on quit rate. Culturally 
appropriate intervention message and 
materials(zielgruppengerecht) 
Most definitive study of communitywide 
approaches to cessation done in 22 
communities over 4 years. 11 
interventiongroups and 11 controlgroups. 
Intervention Settings health care, mass media, 
community events, worksites. No significant 
difference in quit rates btw male n female! 
and facilitation of social opportunities for 
cessation were more important than specific 
messages delivered.  
Glasgow et al 80% female= 6 wks of smoking 
cessation program examined in five5 financial 
institution worksite 4 out of 5 competed to 
achieved highest quit rate 
 
Ergebnis geht weiter: 
Cessation maintenance at 6months (15%) 
similar to that found in a more rigorous study 
Gave room for d choice quit or reduction 
This option increased participation rates 
among heavier smokers …cessationmost 
successful in lighter smokers 
 
Total worksite smoking ban combined with 
interventions like hypnosis, exercise, 
relaxation audiotapes, group program, 
booster session: 71% participated in 
activities n achieved a 12 month abstinence 
rate of 15%. Men 19% n women 14% 
 
Community settings:most community-based 
studies used mass media (tv with follow-ups) 
and individualized approaches(telephone 
counselling, self-help manual from lungs 
associations and other organisation, 
classes) 
6% quit rate up to 24months follow-up. 
Initially 16% but wasn’t sustained 
 
a study showed 12%abstinence rate 3 
months after intervention in women, women 
participated more in television updates on 
participants abstinece, selfhelp(materials 
from American lungs association) 
iterventions but were not more likely to quit 
or remain abstinent as men. Heavy smokers 
and those with stronger support most likely 
to quit. 
Finnish study compared effectiveness of 3 
different combination of Interventions. 
Control group: view broadcast televised 
smoking cessation contest, another group 
locally televised smoking cessation program, 
the last group used both tv broadcast and 
community organisation program. At 
6months total abstinencewas 16% (19% 











1). „How effective are the physical appearance interventions in changing smoking perceptions, attitudes 
and behaviours? A systematic review  Flett K, Clark-Carter D, Grogan S, und Davey R.  
 
Aussehen-bezogene Interventionen: Flett, Clark-Carter, Grogan und Davey (2012) waren der Meinung, dass 
Interventionen, welche die Auswirkungen  von Tabakkonsum auf das äussere Erscheinungsbild bzw. Aussehen 
hervorheben können, mehr Leuten zur Tabakabstinenz oder Tabakkonsumstopp überzeugen können, aufgrund 
der heutigen Wichtigkeit, die dem Aussehen zugeschrieben wird, vor allem in Industrieländern. Sie  führten 
deshalb eine systematische Literaturreview in Dezember 2011 durch, mit dem Titel „How effective are the 
physical appearance interventions in changing smoking perceptions, attitudes and behaviours? A systematic 
review“,  um die Effektivität von aussehen-bezogenen Interventionen in Zusammenhang mit Rauchverhalten, -
perzeption und Einstellung zum Rauchen (Rauchstopp & Tabakkonsumabstinenz) herauszufinden.  
Dabei wurden 17 Datenbanken, diverse Suchmaschinen, und Fachbücher zum Thema Rauchen durchsucht. 
Auch Referenzstudien wurden beigezogen. 4083 Studien zwischen 1980 und 2011 wurden findig, wovon lediglich 
10 quantitative und eine qualitative Studien ihre Einschlusskriterien erfüllten. Die quantitative Studien wurden mit 
McMaster-Assessmentinstrument kritisch gewürdigt und die qualitative mit Walsh & Downe’s 
Assessmentinstrument. Daraufhin wurden 9 der quantitativen Studien als schwach bewertet und 1 als 
mittelmässig.   
7 der 11 Studien thematisierten den vom Rauchen beschleunigten Alterungsprozess mithilfe einer 
Computersoftware namens APRIL Age Progression Software z.B Hautalterungsprozess bei einer Nicht-Raucherin 
VS 1 Pack-Pro-Tag-Raucherin von Weiss et al, (2010) und Gesichtsfalten bei Rauchern und Raucherinnen von 
Burford et al, (2009) unter anderen. 1 Studie untersuchte das Thema Zahnverfärbung und 3 Studien „Pirie et al, 
(1992), Perkins et al, (2001) und Copeland et al, (2006)“ untersuchten das Körpergewicht in Zusammenhang mit 
Rauchstopp bzw. -abstinenz, weil viele Menschen Angst vor der Gewichtszunahme haben, und deshalb nicht 
abstinent sind.  
Flett et al, (2012), kamen zum Entschluss, dass solche aussehen-bezogene Interventionen kognitives und 
abstinentes Verhalten positiv beeinflussen, und vielversprechend sind, weil Leute ehe reagieren, wenn die 
Auswirkung personalisiert ist. Allerdings bedarf es noch weitere Forschungen in diesem Themagebiet, um 
aussagekräftigere Äusserungen machen zu können. 
Laut ihnen muss dieses Outcome mit Vorsicht interpretiert werden, weil die Studien viele Mängel aufweisen. Es 
waren beispielweise nur 2 randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) von 11 dabei, viele der Restlichen hatten 
keine Kontrollgruppe. Es fehlten wichtige relevante Informationen zum Beispiel, ob eine Nikotinersatztherapie 
durchgeführt wurde oder ob die Wichtigkeit des Aussehens für die Teilnehmenden anfänglich gemessen wurde, 
denn das Aussehen ist nicht für jeder gleich wichtig. Auch gab es viele Aussetzer bei gewissen Studien, die  





2). Process Evaluation of Nurse-Delivered Smoking Relapse Prevention Program for New Mothers Groner 
et al (2005) 
McBride et al., resp. McBride & Pirie (1992 resp 1990, zit. nach Groner et al., 2005) erkennen, dass die 
Schwangerschaftsperiode eine spezielle Möglichkeit für die Initiation von Rauchstopp und geben an, 30 -40% der 
schwangeren Frauen hören mit dem Rauchen auf, während 56% nach einem Monat und gemäss Serverson 
(1997, zit. nach Groner et al., 2005) nach 6 postnatalen Monaten 70% rückfallen. 
Serverson (1997, zit. nach Groner et al 2005) fand heraus, dass postnatale Interventionen für mehr als die Hälfte 
der Neumütter und Neugeborene zu spät initiiert werden und postulierte, dass effektive Massnahmen innert des 
ersten postnatalen Monats geschehen müssen, um gegen die hohe Rückfallquote im ersten Monat entgegen zu 
wirken.  
Pflegerische Interventionen in Zusammenhang mit Verhaltensänderung bzgl. Rauchen haben sich nach 
Greenberg et al., und Gebauer et al. (1994, 1998, zit. nach Groner et al., 2005) zuhause und sowohl in der Klinik 
als effektiv erwiesen.  Auch Olds et al. (2002, zit nach Groner et al., 2005) bestätigt, dass multiple Hausbesuche 
durch Pflegende während der Schwangerschaft eine Rauchreduktion zu Folge haben kann. Dies wurde mittels 
Cotinine-Test bestätigt. 
 
Wir berichten über die Durchführbarkeit, Rückruf/Erinnerung/Zurückberufung und Akzeptanz to Versorger und 
Teilnehmerinnen einer Intervention, in der Hauspflegekräfte eine Rückfallprävention bei Mütter, die während der 
Schwangerschaft das Rauchen aufgegeben hat, durchgeführt. 
Mit dieser Intervention konnte die Abstinenzrate während 3 und 6 postnataler Monate verdoppelt, verglichen mit 
den erhobenen 1-jährigen Grunddaten der Teilnehmer. Odd ration = 2.4, 95% Confidence Interval = 1.16 – 4.98, 
bzw. Odd Ratio = 2.5, 95% Confidence Interval = 1.13 – 5.71 
Nichtraucher-Status wurde bestimmt durch Selbstanzeige und bestätigt durch Speichelcotinine. Wir sind zum 
Entschluss gekommen, dass Multi Komponente kurze Intervention durch Hauspflegekräfte durchführbar und für 
Teilnehmer und Versorger akzeptabel ist. 
 
Einschlusskriterien: Frauen, die während der Schwangerschaft, also ab der Empfängnis oder spätestens 7 
Tage vor der Geburt, einen Rauchstopp unterzogen haben, deren Kinder innert 48 Std gesund geboren wurden. 
Der Grund für den Rauchstopp und ob sie das selber hingekriegt haben oder ob sie Unterstützung von 
Gesundheitspersonal erhielten, waren dabei nicht relevant. Minimum seit 7 Tage nicht mehr geraucht und mit 
speicheltest bestätigt. Ethik Kommission bewilligt (Review Board) 
 
Anwerbungsprozess: Neu Mütter, die aufgrund postnatale Vorsorge hospitalisiert wurden, wurden vom Personal 
gescreent und gebeten einen kurzen Fragebogen auszufüllen. Dabei mussten sie angeben ob sie vor der 
Schwangerschaft geraucht haben sowohl ob sie während der Schwangerschaft, also ab der Empfängnis oder 
spätestens 7 Tage vor der Geburt, einen Rauchstopp unterzogen haben. Auch ob sie mindestens seit 7 Tagen 
nicht mehr geraucht haben. Bei Eignung wurde einen Speicheltest gemacht. Sie wurden informiert, dass sie von 
Gesundheitspersonal besucht werden, und dass sie  Beratung über Aufrechterhaltung den Rauchfreistatus 
bekommen werden, als Teil der postnatalen Vorsorge. Ihnen wurde den Zweck und Sinn der Studie erklärt und 
ihren informierten Konsens erhalten. Zuständige Hauspfleger wurden informiert. 
 
Intervention: Eine Multi Komponente kognitive Verhaltenstherapie für Rückfallprävention in Anlehnung auf 
Agency for Healthcare Research and Quality Guidelines nach Fiore (2000, zit. nach Groner et al., 2005) kam zum 
Zug. Die Hauptelemente sind ärztliche Unterstützung, kognitive Restrukturierung und Training in 
Problemlösungsskills. Es wurde dabei geachtet, dass die kurz, einfach und replizierbar. 
 
Komponente 1: im Spital: (Anerkennung durch Lob, Erläuterung der Vorteile und optimistische Äusserung) pat 
wurde gelobt, fürs Aufhören und fürs 7tagige Durchhalten, ihnen wurden Unterstützung von Personal angeboten. 
Vorteile des Aufhörens für sie und das Kind wurde vom Personal erläutert und Optimismus wurde vom Personal 
geäussert, dass sie das schaffen und dass das Personal an sie glaubt. 
 
Komponente 2: ca. 15 minütiger Hausbesuch durch eine Pflegerin innert einer postnatalen Woche. 
Einflussfaktoren wie Raucher im Haushalt, mütterlicher Stress, soziale Unterstützung und Stressreduktion wurden 
thematisiert. Exposition gegenüber anderen Rauchenden wurde explizit geklärt und Broschüre für alle 
Haushaltmitglieder ausgehändigt.  
Falls Pat. schon rückgefallen ist: Neubeurteilung durch Pflegerin, um bedarfsgeschneiderte Intervention einleiten 





Suchtbehandlung wurde in Erwägung gezogen, Fragen zu Hausarzt, Krankenversicherung & Mediaid 
eligibility(Verbilligung) und Pharmakotherapie thematisiert, beim Nicht-Stillen. 
Bei Rauchfreistatus: positive Verstärkung angeboten, Pat. Bekamen Broschüre über Passivrauchen und 
postnatale Depression zusammen mit einer Wasserflasche mit Alternativen zum Rauchen sowie ein Schild mit 
Inskription Rauchfrei.  
 
Komponente 3: entweder Hausbesuch oder Telefon Anruf bestimmt anhand Einschätzungskriterien der 
behandelnden Pflegerin nach genau einem postnatalen Monat und dauerte ca. 15 Minuten. Beim Hausbesuch 
wurde die Aufrechterhaltung des Rauchfreistatus  diskutiert. Komponente 3 beinhaltet das Gleiche wie 
Komponente 2 nach Bedarf. 
 
Komponente 4: gleicher Inhalt wie 3. Fand statt zwischen 1 und 2 postnatalen Monaten 
 
Weiterbildung des Personals:7 Pflegerinnen wurde für die 2,3, und 4. Komponente weitergebildet. 4 Std. 
didaktische Session Themen umfassen; Nikotinsucht, Rauchen & stress, maternal Depression, Passivrauchen 
und Kind Gesundheit, Verhaltensskillstraining  (Trigger Vermeidung, Ablenkung, Rückfallprobe, kognitive 
Restrukturierung), positive Verstärkung für Rauchfreistatus, Vorteile für Kindesgesundheit, Identifikation von 
potentiellen Triggers und Copingstrategien behandeln Rückfallprävention. 
2hr Auffrischungskurs während des Projekts.  
Ergebnisse: Teilnehmer: zwischen Oktober 2001 und März 2003, 137 stimmte zu mitzumachen aus 229 
geeigneten. 16 zogen aus der Stadt oder fielen durch aufgrund des Speicheltests. Nur 121 waren tatsächlich im 
Projekt involviert. Viele der Teilnehmerinnen aus niedrigem Einkommensniveau, 75% von Stadt versichert, 
gleichmässige Verteilung zwischen verheiratet, Partnerschaft und Single. 90% glaubten, dass das Rauchen sehr 
schädlich ist, für sich, ungeborene und neugeborene. 89% sehnen sehr danach Rauchfrei zu sein, 85% leben im 
Haushalt, in dem mind. Ein Familienmitglied raucht und 86% glaubten, dass sie es schaffe werden. 
Durchführbarkeit der Intervention, Alle 121 Patientinnen bekamen erste Komponente der Intervention, weil diese 
kurz nach der Anwerbung und im Spital stattfand. 78 Patientinnen oder 64% der gesamten Patientinnen bekamen 
Komponente 2 der Intervention zuhause (Hausbesuch), 62 Patientinnen (51%) bekamen Komponente 3 und 57 
(47%) Komponente 4: Statt 121 Aufträge bekamen die Pflegende nur 105 (87%) wovon nur 91 erfolgreich 
kontaktiert wurden. Allerdings bekam nur 78 der 91 Hausbesuche. Die Pflegende benötigte durchschnittlich 1.9 
Telefonanrufe per Klienten mit SD 1.1 und verbrauchte 31minuten unterwegs zu Klienten (SD 14.1) 
Durchschnittliche Zeit für Tabakintervention während Hausbesuche beträgt 12.oMin (SD 4.2) 
1. Anrufdauer 10.0min(SD 3.4), 2. Anrufdauer 10.9min (SD.4.8) 
Bei 1. Hausbesuch innert 1. Postnataler Woche nur 68 (87%) waren rauchfrei, 10 (13%) waren rückfällig 
geworden. Erfolg gratulieren und Betonung von Vorteilen bei der Erhaltung des Rauchfreistatus als Intervention 
kamen in 98% der Begegnung zum Zug. Erkennung von Triggers und Problemlösungsskills wurden in 80% der 
Begegnung thematisiert und betont. 
Akzeptabilität bei Versorger 
5 von 7 Pflegende glaubten, dass Hausbesuch ein sehr wichtiger Teil der Familiengesundheits-forderung ist und 
3 von 7 dass Follow-Up-Anrufe auch für Rückfallprävention ein sehr wichtig Teil ist. 
4 Pflegende glaubten dass ihre Beratung bei Klienten gut ankam und angenommen wurde und andere 3 konnte 
nichts Konkretes dazu sagen. 
3 pflegende waren die Meinung eine 4stündige Lektion reicht und 3 hätte gerne mehr gehabt. Eine konnte keine 
Angabe machen. 
Erinnerung und Akzeptanz der Intervention von Patientinnen 
3 resp. 6 Monate nach Intervention wurde eine Umfrage mit Teilnehmenden Patienten durchgeführt. 
97% von 64 resp. 98% von 50 Patienten erinnerten sich daran zuhause besucht zu haben von einer Pflegende, 
während nur noch 85% resp. 90% daran erinnern konnten, dass Tabakkonsum dabei thematisiert wurde. 83% 
resp. 90% erinnert sich daran gefragt zu werden, ob sie wieder mit rauchen angefangen haben und 64% resp. 
67% erinnert sich ans Thema Passivrauchen und Kindesgesundheit. 
Nur die Hälfte erinnert sich daran die Auswirkung des Rauchens auf Gesundheit thematisiert zu haben und alle 
die rückfällig wurde, konnte sich an die Empfehlung aufzuhören und an die angebotene Unterstützung. 
Fast alle Patientinnen (100 resp. 98%) meinten die Hausbesuche waren allgemein hilfreich. Allerdings nur 40% 
waren der Meinung dass die Komponente Tabakkonsum hilfreich war. während 73% resp. 72% froh darüber 
geredet zu haben, waren, waren 21% bzw. 26% neutral und 4% resp. 2% hatten negative Gefühle 





Die Meisten Frauen denken, es ist wichtig, dass Pflegende dabei helfen sollte! 
Beispiele der Antworte der Frauen (offene Fragen) 
Wieso der Entscheid rauchfrei zu bleiben? Verbesserte Gesundheit für sich & Kind, Geld sparen (gibt zu viel Geld 
für Zigis aus), Ästhetik (keine Lust mehr auf bruner Husten, stinkt, schmutzig) 
Was hat die Pflegende zum Rauchen gesagt?  Loben für nicht rauchen, Unterstützung angeboten, sich bei 
Unsicherheit oder frage telefonisch melden, sagte ich mache es gut und weiter so! 
Wie sollte die Pflegende Leute unterstützen? Bilder (Foto von geschädigte Lungen, kranke Kinder und gratis 
Pharmakotherapie wäre hilfreich, allerding muss sich die Person selber entscheiden ob sie will oder nicht – gebe 
Information- ich muss Angst haben! 
 
Diskussion: Diese Studie zeigt, dass die Einbettung von Rauchrückfallprävention in postnatalen Hausbesuch 
durchführbar und akzeptabel ist. Die Abstinenzrate konnte während 3 und 6 postnataler Monate verdoppelt. Dies 
ist eine wichtige Information für zukünftige Verbreitung und Nachbildung/ Wiedergabe dieses Models. 
Trotz signifikante Ergebnis, ist allerdings wichtig zu wissen, dass 40% fanden die Komponente Rückfallprävention 
hilfreich (keine Erklärung für diese Resultate). Es wurde aber weder Fragen zu 1. Komponente im Spital und 
kognitive Skills und positive Verstärkungen gestellt – diese hatten positive Einfluss auf ihr verhalten. 
Mit der Zeit konnte nicht alle Pat telefonisch oder physisch erreicht werden. Demzufolge hatte nicht alle die 
gleiche Dosis der Interventionen gehabt. 
1. Komponente wurde von Forscher durchgeführt, weil Pflegerinnen überlastet war und deshalb keine neue 
Aufgabe übernehmen wollte. Falls dieses Model umgesetzt sein sollte, müssen sie sich von Anfang an, daran 
beteiligen.  Die Agenten der Hauspflegende wurde für die extra-zeit, die die Hauspflegende für die 
Rückfallprävention angewendet haben, entschädigt, weil dies in der Regel nicht zum aufgabenbereich gehört. 
Lücke bei Kontaktaufnahme. Aus 121 pat. Nur 78 wurden tatsächlich besucht. 16 Aufträge wurde nicht von 
Pflegenden erhalten, 14 weitere konnten nicht besucht werden (Telefonnummer oder Wohnung gewechselt) – bei 
Nachbildung dieses Models muss mehr Wert auf die Kontaktaufnahme gelegt werden, um bessere 
ausgangswerte zu haben (grossere sample) Obwohl dieses Programm ursprünglich nicht für eine Kosten-
Nutzen—Analyse gemacht wurde, war es dabei ersichtlich, dass es eine billige Variante wäre. Es kostete pro 
lediglich 10 oder 20 USD je nach Agenten der Hauspflegende pro Pat für die 12minütige Präventionintervention 
gegenüber ca. 706 usd nach CDC (2004, zit. Nach Groner et al, 2005) für Kosten des Rauchens während 
Schwangerschaft per Frau. Auch gegenüber 175 usd per Kind in einem Jahr Kosten der Rauchexposition eines 
Kindes jünger als 2 nach Stoddard & Gray (1997, zit. Nach Groner et al., 2005) 
20% abstinenzrate gegenüber bisher bekannte 10% comparison-abstinenzrate wurde erlangt.  10 per 100 Frauen 
würde rauchfrei bleiben mit dieser Berechnung. Persönlicher Ersparnis berechnet mit 3usd pro Zigarettepacket 
per tag in einem Jahr würde 1‘095 USD für die die rauchfrei bleiben. 
Empfehlung aufgrund bestätigten Erfolges – Rauchanamnese beim Eintritt in Bettenstation, Rauchstopp-
intervention soll bei Hausbesuchspflegefachperson in Alltag integriert, und Rückfallpräventionstraining für 
Neupersonal-  
 
3). Onkologie und Rauchstopp bzw. -abstinenz 
Sanderson et al., Centers for Disease Control and Prevention und Cooley et al., (2003, 2006, 2007 zit. nach 
Cooley et al., 2008) schätzten, dass 24-60% frisch diagnostizierter Krebskranken rauchen. 
Cooley, Sipples, Murphy und Sarna (2008) zeigten in einem Artikel die Wichtigkeit eines Rauchstopps bzw. einer 
Rauchabstinenz nach einer Karzinomdiagnose auf und machten Empfehlungen dazu, wie Betroffenen geholfen 
werden können.  
 
Laut Johnston-Early et al., Richardson et al., Garces et al., (1980, 1993, 2004 zit. nach Cooley et al., 2008) kann 
ein Rauchstopp bzw. eine Rauchabstinenz nach einer Krebsdiagnose die Überlebenschancen, die Wirksamkeit 
der Behandlung und die allgemeine Lebensqualität verbessern. Gemäss Stewart et al., und US Department of 
Health and Human Service (USDHHS) (1995, 2000, zit. nach Cooley et al., 2008) sind folgendes weitere Vorteile 
des Rauchstopps bzw. –abstinenz nach einer Diagnose: niedrigerer Blutdruck, erhöhte Energie, erhöhte 
Immunantwort,  verbesserter Sauerstofftransport, Appetit, Geruch und Geschmack, verbesserte Kognition, 
Zirkulation und Atmung sowie verbessertes psychisches Wohlbefinden und Selbstbewusstsein. Rauchen 
dagegen erhöht die postoperativen Komplikationsrisiken wie verzögerte Wundheilung sowie pulmonale und 
kardiovaskuläre Komplikationen, gemäss Moller et al., (2002, zit. nach Cooley et al., 2008). Auch engt es zu 
einem gewissen Grad die Krebsbehandlungsalternativen ein, in Zusammenhang mit rauchen-bezogenen 
Komorbiditäten. Beispielweise kann Rauchen bei einer Radiotherapie die Gefahr einer Radiationspneumonie um 





Chemo-insensibilität bzw. –resistenz, aufgrund, nikotin-induzierten erhöhten Metabolismus bzw. nikotin-
induzierter Suppression der Apoptose – Ziel gewisser Chemotherapie. Dies bedeutet auch eine reduzierte 
Wirkung gewisser Medikamenten. 
Für Sarna et al., (2000, zit. nach Cooley et al., 2008) sind die Barriere für die Integration 
Tabakabhängigkeitsbehandlungsinterventionen (TABI) in die klinische Praxis aus der Perspektive des 
Pflegepersonals, fehlendes Wissen über TABI, fehlendes Training und rauchendes Pflegepersonal und aus der 
Perspektive der Betroffene, Stigmatisierung bei rauchbezogenen Krebsarten (sie mögen ihren Rauchstatus nicht 
offenlegen wollen) und rauchende Angehörigen. 
 
Empfehlungen nach Cooley et al. (2008) 
Assessment und Einbettung. 
Assessment des Rauchstatus bei Krebsdiagnose und die Einbettung von Rauchstoppinterventionen in klinische 
Praxis durchs Pflegepersonal. Das Anbieten von Support für die  Pflegefachleute, die mit dem Rauchen aufhören 
wollen, kann einen positiven Effekt auf die Einbettung in klinische Praxis haben. 
Wiederholte Multikomponentenintervention. 
Basierend auf die Erkenntnis von USDHHS (1988. Zit. nach Cooley et al., 2008), dass Tabakabhängigkeit eine 
chronische Kondition ist, welche durch eine Periode der Abstinenz und des Rückfalls charakterisiert ist und dass, 
die Nikotinabhängigkeit der von Heroin und Kokain ähnelt, sind Interventionen zu wiederzuholen. 
Tabakabhängigkeit wird von physischen, psychologischen, sozialen und verhaltensbezogenen Faktoren 
beeinflusst. Dies alle müssen bei der Intervention berücksichtigt werden. 
 
Krankheit als teachable Moment (TM) sehen. 
Bei einer Krebsdiagnose sind Betroffene motivations- und willensstark. Auch ihre Angehörigen sind meist in 
dieser Phase einsichtig, aufgrund ihrer Betroffenheit. Pflegepersonal sollte diese Chance nutzen, für Betroffene 
und deren Familie Rauchstoppinterventionen bzw. –abstinenzinterventionen einzuleiten. 
 
Die Anwendung der clinical practice guideline (CPG) und der Modelle 5-A und 5-R. 
Schulung des Pflegepersonals über Guidelines für Tabakabhängigkeitsbehandlung (TAB), um die Anwendung 
der CPG gemäss USDHHS (2000) und anderer Modelle wie das 5-A- und 5-R-Modell zu fördern. Das 5-A-Modell 
(ask, advice, assess, assist, & arrange) kann in die CPG inkludiert werden. Das 5-R-Modell ist ein Hilfsmittel für 
die Motivationssteigerung von Betroffenen durchs Pflegepersonal. Kann bei Rückfällen sinnvoll sein. 
 
Pharmako- und Verhaltenstherapie  
Pharmakotherapie ist vor allem sehr wichtig, bei (Ex)Schwerraucherinnen und Schwerrauchern. Bei Rückfällen, 
abklären ob ein pharmakologischer Support nicht sinnvoll wäre.  
Die Verhaltenstherapie beinhaltet das Skillstraining, sozialer Support, kognitive & verhaltensbezogene 
Copingstrategien sowie generalisierte Informationen über Tabakabhängigkeit. Diese sind alle Integralteile der 
TABI und verbessern das Outcome der Tabakabhängigkeitsbehandlung Laut USDHHS (2000, zit. nach Cooley et 
al., 2008) korreliert die Hohe der Aufhör- bzw. Abstinenzquote mit der Intensität der Verhaltenstherapie. 
 
Proaktive Beratung. Es ist bewiesen, dass proaktive Beratung die Abstinenzquote motivierter Menschen 
steigert. Stead et al. 2006 bestätigte die Effektivität telefonischer Beratung (ab 3 Anrufen). 
 
4). Zusammenfassung der Studie: Implementting Smoking Cessation Program for Pregnant Women 
Based on Current Clinical Practice Guidelines. Lynn Buchanan, APRN, PhD 
Journal of American Academy of Nurse Practitioners, Volume 14, Issue 6, June 2002 
 
Lynne Buchanan (2002) veroffentlichte die Studie “Implementing a Smoking Cessation Program for Pregnant 
Women Based on Current Clinical Practice Guidelines” mit dem Ziel die klinische Praxisrichtlinie (Clinical Practice 
Guidelines -CPG) zur Tabakentwöhnung des amerikanischen Gesundheitsdepartments (Department of Health 
and Human Services- USDHHS) vorzustellen und zu zeigen wie diese an einem Pilotprojekt angewandt wurde.  
 
Überblick der CPG 
Gemäss der Centers for Disease Control (CDC) und American Cancer Society (1997 & 1999, zit. Nach 
Buchanan, 2002) ist das Rauchen für fast 30% aller krebsgezogenen Todesfälle verantwortlich und das Risiko an 
Krebs  zu sterben ist bei Rauchern und Raucherinnen 23-mal bzw. 13-mal höher als bei Nicht-Rauchern und 





auf 3000 Studien ab 1975 bis 1994 erstellt, die mit Kenntnissen aus weitere 3000 Studien ab 1996 bis 1999 
aufdatiert wurden. Für ein erfolgreiches Programm zur Rauchentwöhnung sind Elemente wie Quit-Plan, 
Problemlösungsfähigkeitstraining, Intra- und Extrabehandlung soziale Unterstützung (social Support), 
pharmakologische Unterstützung, kultursensitive und altersgerechte individualisierte Informationen nach 
Bedürfnis sowie einen Zeitplan für Follow-ups. 
 
Pharmalogische Supporte 
In diesem Bereich gibt es hauptsächlich 2 Elemente gemäss USDHHS (2000, zit. nach Buchanan, 2002) nämlich 
Nikotinersatztherapie in Form von Patch, Spray, Gummi, und Inhalator sowie  Medikamente wie Bupropion 
Hydrochlorid SR. Nach Nurse’s Drug Guide (2002, zit. nach Buchanan, 2002) ist Bupropion Hydrochlorid SR ein 
Antidepressivum mit anticholinerger und sedativer Wirkung, welches mit vielen anderen Stoffen interagiert und 
von Menschen mit Schädeltrauma und Anfälle nicht eingenommen werden sollte. Anfängliche Dose innert ersten 
3 Tage beträgt 150mg/Tag und danach nicht mehr als 300mg/Tag. Nikotin hingegen hat stimulierende und 
beruhigende Eigenschaften.  
 
Für eine Ersatztherapie ist laut Buchanan (2002) der Nikotinpatch Nicoderm CQ™ ein Beispielprodukt, welches 
während 16-24Stunden getragen wird und in 21mg, 14mg oder 7mg Dosisform verfügbar ist. Schwer Raucher 
und Raucherinnen (≥ 10 Zigaretten/D) sollen mit einem 21mg-Patch für 6 Wochen anfangen, gefolgt von einem 
14mg-Patch für 2 Wochen und danach von einem 7mg-Patch für eine weitere 2 Wochen. Weniger Rauchende 
können mit niedrigerer Dose anfangen. Anfänglich kann es zu erhöhtem Blutdruck, Herzrasse und leichtem Abfall 
der Schlagvolume kommen.  Hypersensitivität, Allergien oder Hypertension, Arrhythmien, und Angina Pectoris 
sollten ausgeschlossen vor Anwendung ausgeschlossen sein. Ausserdem sollte die Therapie nicht länger als 3 




Die USDHHS (2000, S. 55, 100, zit. nach Buchanan 2002) meint, dass die Variable; höhe Nikotinabhängigkeit, 
psychiatrische Komorbidität und erhöhter Stress mit der niedrigen Abstinenzrate verbunden sind. Deshalb finde 
es Buchanan sinnvoll das Abhängigkeitsniveau zuerst zu bestimmen, mit Hilfe eines spezialisierten 
Assessmentsinstrument wie das Fagerstrom tool nach Hearherton, Kozlowski, Frecker & Fagerstrom (1991) um 
danach die Patienten und Patientinnen besser über die zu erwartenden Symptome zu informieren und 
geeignetere Interventionen einzuleiten. Laut Buchanan empfiehlt die USDHHS auch weitere Assessments mit 
Depression und Stress Assessmentsinstrumenten, um individualisierte Behandlung gewährleisten zu können. 
Klientensupport 
 
Laut der CPG der USDHHS (2000, zit. nach Buchanan, 2002) ist der Klienten Support ein wichtiger Teil der 
Verhaltensänderung. Individuen sollen zum Aufhören ermutigt werden, indem ihnen motivierende Information 
über den positiven Einfluss auf die Gesundheit erläutert wird.  Auch ist es wichtig Patienten und Patientinnen über 
Interventionen aufzuklären und mit individualisierter verhaltensbezogener Problemlösungskompetenz zu 
befähigen. Diese soll immer wieder durch Follow-ups verstärkt werden um Adhärenz zu fördern und Rückfall zu 
verhindern. Dabei sollten die Klienten ermutigt werden, eigene Verhaltensmuster und ihnen bekannte Methode 
bei vergangenen Aufhörversuchen sowie damit verbundene Handlungen/Routinen bei erlebten Rückfallen, zu 
analysieren, damit ihre eigenen Triggers, also rückfallfördernde Situationen bzw. Handlungen  bewusst zu 
werden, um diese meiden oder damit umgehen lernen zu können. Diese Schritte sowie das Rollenspiel und die 
praktische Skillsübungen sind integrale wichtige Teile der Problemlösungskompetenz- und Copingskillstrainings, 
damit die erlernten Skills genau zur richtigen Zeit zur Anwendung kommen können.  
 
Die kognitive Verhaltentherapie kann bei Handhabung der Triggers, rückfallfördernden Situationen, Stressoren 
und Entzugssymptomen helfen. Auch effektive Stressmanagementmethode wie Biofeedback, Atemübungen(tief 
einatmen), muskelrelaxation (progressive Muskelrelaxation nach Jacobson), körperliche Aktivitäten (Sport) und 
ausgewogene Ernährung wirken komplementär. Klienten können andere Sachen lernen, die ihnen gut tun.  
Viele Studien wie Orleans et al, Windsor et al., Law & Tang, Lazarus & Folkman, USDHHS unter anderen 
(1991,1993,1995, 1984, 2002, zit. Nach Buchanan, 2002) postulierten, dass die soziale Unterstützung von 
Fachpersonen, Ehepartnern und Bekanntenkreis positive Einflüsse Verhaltensänderungsprozess hat. Auch 
wichtig ist den Klienten beizubringen, wie sie ihr eigenes Supportnetzwerk aufbauen können und diesem 





begünstigen. Allerdings braucht es mehr Forschungen, um genau zu wissen, welche Art und Intensität/Höhe der 
sozialen Unterstützung die Abstinenzrate aufbessern kann. 
Weitere Massnahmen zur Rauchentwöhnung (aversives Rauchen, schnelles Rauchen, contracting) 
 
Spezielle Populationen wie Schwangere 
Die CPG nach USDHHS (2002, zit. Nach Buchanan 2002) empfiehlt die Behandlung spezielle Population wie 
Frauen, Jugendlichen oder Herzkranken u.a. Es konnte von Studien von Krammer, Alameda County Low Birth 
Weight Study Group und The David & Lucille Packard Foundation (1987, 1990, 1995 zit. Nach Buchanan, 2002) 
bestätigt werden, dass Rauchen während der Schwangerschaft eine wichtige Ursache für niedriges 
Geburtsgewicht ist und von Fingerhut et al., American Academy of Pediatrics und USDHHS (1990, 1992, 2002, 
zit. Nach Buchanan, 2002) dass Totgeburten, vorzeitige Plazentalösung, plötzlicher Kindstod Syndrom, Lippen-
Gaumenspalten, und Krebs im Kindesalter auch mit Rauch während der Schwangerschaft assoziiert sind.  
 
Laut Buchanan (2002) kann die üblichen Interventionen der  CPG wie Beratung, Follow-ups, sozialer Support 
auch Schwangeren helfen, allerdings muss diese so adaptiert sein, sodass Massnahmen wie Aufklärung der mit 
Rauchen verbundenen Gesundheitsrisiken, Anbieten von kostenlosen Kursen und  Aushändigung von 
spezifischen Schwangerschaftsbezogenen Edukationsmaterialien inkludiert werden. Windsor et al., Windsor & 
Orleans, Windsor et al., Jalmerson et al., Hollis et al., und Gebauer et al. (1985, 1986, 1993 1991, 1993, 1998 zit. 
nach Buchanan, 2002) bestätigten auch, dass Beratung, schwangerschaftsbezogene Edukationsmaterialien, 
Follow-ups und sozialer Support eine adäquate Abstinenzrate zufolge haben können. Allerdings ist Buchanan 
(2002) überzeugt, dass es mehr non-pharmakologische Interventionsstudien braucht, um Abstinenzrate zu 
verbessern. 
 
Anwendung der CPG in der Pflege 
Ein Pilotprogram für Schwangeren wurde in einem Managed-Care-System-Setting in Zusammenarbeit eines 
multiprofessionellen Teams (eine APN-Pflegerin, ein Arzt, ein medizinischer Praxisassistent, ein Apotheker, zwei 
Telefondienst-Pflegenden und eine Sekretärin) organisiert, mit dem Ziel aufzuzeigen wie die Implementation der 
Rauchaufhörrichtlinien (CPG) in klinischem Praxis auszusehen ist. Alle Elemente der CPG wurden berücksichtigt, 
ausser der Anwendung Nikotinersatztherapie aufgrund der möglichen Auswirkung auf die Populationsgruppe. Die 
Populationsgruppe schwangere Frauen wurde ausgewählt, aufgrund ihrer Zugänglichkeit in diesem 
Gesundheitssystem und weil das Rauchen während der Schwangerschaft hohe Kosten verursachen und weil das 
Rauchen für Schwangeren erhöhte Risiken bedeutet. 
 
Die APN-Pflegerin war zuständig für Anamneseerhebung, Interventionsverordnung und deren Überwachung, 
Schreiben von Aufhörplan, Informieren und Ausbilden von Mitarbeitenden, gegebenenfalls  Fürsorgedelegierung, 
Entwicklung, Implementation und Analysierung der Outcome-Databanken.  
25 rauchende schwangere Frauen wurden mittels eines Fragebogens und Telefongesprächs beim initialen 
pränatalen oder telefonischen Kontakt mit Hauptbüro der Health Maintenance Organization (HMO) ermittelt, 20 
davon stimmten zu, in den nächsten 2 Wochen das Rauchen aufzugeben und wurden ins Pilotprogram rekrutiert.  
 
Die Interventionen beinhalten neun proaktive Anrufe an die Teilnehmer und die Elemente der CPG wie 
Entwicklung von aufhörplan, praktische Problemlösungsfähigkeitstraining, soziale Unterstützung während und 
nach der Behandlung. Jede telefonische Session dauerte ≥ 10 Minuten, hatte ein individualisiertes Thema mit 
einem Ziel und eine Reihe von Interventionen. Sie wurden mit altersgerechten und kultursensitiven allgemeinen 
und schwangerschaftsspezifischen Bildungsbroschüren der amerikanischen Lungenassoziation (ALA) mit 8-
Klassler-Sprachniveau versorgt. Beratende und pädagogische Interventionen zu den Themen Nikotinfading, 
Relaxation, sozialer Support und Skillstraining für praktische Problemlösung bezüglich rauchbezogene 
Stressoren. 
 
Soziale Unterstützung wurde als Hilfe, Affekt und Information konzipiert, anhand des Stress-Bewertung-Coping-
Modells nach Lazarus & Folkman (1984, zit. Nach Buchanan, 2002). Klinische Ziele waren, wie können soziale 
Unterstützungen während und nach der Behandlung gebaut werden und wie die Frauen ihren unterstützenden 
Personen beibringen können, wie sie zu unterstützen sind sowie wie unterstützende Personen ihnen Anregungen 
für eine positive Bewältigung von Stressoren der Raucherentwöhnung bereitstellen können. Die Frauen nannte je 
eine hilfsbereite Person, die im individualisierten Aufhörplan einbezogen wurde. Ein Skillsinformationsblatt wurde 





Intrabehandlungssoziale Unterstützung wurden von Pflegenden während dem Telefonieren gewährleistet und 
lieferten positive verstärkende Äusserungen für angemessene Aufhöranstrengungen, Informationen über Coping 
und Problemlösung sowie  Beratung für spezifische auftauchende Probleme. 
 
Für die Analyse der Outcomes wurde eine Kontrollgruppe von 28 schwangeren Frauen aus einem Pool von 400 
Frauen der HMO, die mindestens 2 Wochen prä- und postnatal geraucht haben sollen, benötigt. Ihnen wurden 
Fragen zu Spitalaufenthaltsdauer, Schwangerschaftsdauer, perinatale Komplikationen, Geburtsgewicht des 
Babys, Aufenthaltsdauer des Babys in der neonatalen Intensivpflegestation (IPS) und Geburtsfehler.  Für die 
Dataanalyse wurde deskriptive Statistik angewandt und um die Differenz zwischen beiden Gruppen 
hervorzuheben, wurde chi quadrat oder non-parametrischer T-Test durchgeführt. 
 
Auffallend ist dass 86% der Frauen beider Gruppen einen Hochschulabschluss oder höher bessassen, Alle 
Teilnehmerinnen waren weiss (Kaukasien). Gab lediglich eine Afro-Amerikanerin in der Interventionsgruppe. Gab 
mehr verheiratete Frauen in der Kontrollgruppe und 60% beider Gruppen hatten jemanden, der raucht, zu hause.  
Bis zum Geburt rauchten 10% der Interventionsgruppe eine Zigarette pro Tag und 32% der Kontrollgruppe 5.9. 2 
Wochen nach der Geburt waren es 20% der Interventionsgruppe, also 2 Zigaretten pro Tag und 39% der 
Kontrollgruppe 6.1 Zigaretten pro Tag. Dies machte eine statistische signifikante Differenz begl. Anzahl 
komsumierter Zigaretten pro Tag mit p<0.05. 
 
Geburtsassoziierte Komplikationen ( 1 Baby in neonatalen IPS) Spitalaufenthaltsdauer der Kontrollgruppe waren 
leicht höher während das Geburtsgewicht und die Schwangerschaftsdauer durchschnittlich gleich hoch waren. 
18 von anfänglich 20 rauchenden Frauen, also 80% der Interventionsgruppe gab nach Ende des Pilotprogramms 
das Rauchen auf und alle Teilnehmer der Interventionsgruppe äusserte ihre Zufriedenheit anhand einer Likert-
Skala. Das Programm kostete pro Teilnehmerin USD 150 und diese beinhaltete ca.  5Stunden Pflegezeitaufwand, 
lange Distanz-Telefonate, Postgebühren und Bildungsbroschüre. Weitere Forschungen mit einer Kosten-Gewinn- 
Analyse wäre sinnvoll. 
 
Conclusion & Konsequenz für die Pflegepraxis 
Aufgrund dieser Studie kann keine allgemeingültige Aussage zur Population gemacht werden, allerdings fiel 
höhere Adhärenzbereitschaft während der Schwangerschaft auf und, dass schwangere Frauen nach der Geburt 
zum Rückfall tendieren! Die Samplegrösse war klein und nicht repräsentativ, aber Studie ist eine Basis für die 
Optimierung der Gesundheitsversorgung der Frauen. Frauen allgemein sollten ermutigt werden, dass Rauchen 
aufzugeben, bevor sie schwanger werden.  
 
Die Datenbank sollte ausgebaut werden, damit Kosten-Gewinn-analyse sowie Zufriedenheit der Patienten besser 
erfasst werden. So können Leistungen gerechtfertigt werden und die Gesundheitsversorgung allgemein 
verbessert. elektronische Bibliothek Skillstrainingarbeitsblätter mitspeziellen  populationsbezogenen Bedürfnissen 
sind empfehlenswert, um individualisierte Fürsorge innert diverse Populationen zu vereinfachen. 
Rauchstopp und – abstinenz benötigt Kombinationen von Interventionen, weil Tabakkonsum Teile einer 
chronischen Erkrankung hat. Trotz einer Beratungssession bzw. Aufklärungssession mit Patienten für die 
Herstellung eines langfristigen Abstinenz-Plans, Informationen zur dauerhaften Lebensstilveränderung und  die 
Thematisierung von Auswirkung des second-hand-Rauchs auf Umgebung und andere war die Rückfallquote nach 
der Geburt hoch.  
 
Mehr Zeit und Ressourcen sollten deshalb bei der Geburt und während den ersten 6 Wochen investiert, die 
Auswirkung des Rauchs auf das Kind und andere Familienmitglieder zu thematisieren. 
Es muss uns bewusst werden, dass nur sehr wenige Leute es zum ersten Mal schafft, dauerhaft abstinent zu 
sein. Die Mehrheit braucht mehrmalige Versuche und wird immer mit Rückfälle kämpfen bis sie es endlich auch 
schafft. Erkennung der Chronizität des Problems und die Entwicklung eines langfristigen Versorgungssystems 
sind notwendig um eine dauerhafte Abstinenz und bessere Familie und persönliche Gesundheit zu erlangen! 
 
5). Strategies for Behavior Change in Patients with Heart Failure von Sara Paul und Nancee V. Sneed 
American Journal of critical Care, Juli 2004, Volume 13, no. 4, 305-313 
Laut Paul S. und Sneed N. V. (2004) leiden in der USA 5 Millionen Menschen an chronischen Herzversagen, mit 
einer jährlichen Inzidenz von 550`000 trotz adäquater Aufklärung durch Pflegenden und inzwischen verbesserter 
Beta-Blocker und ACE-Hemmer. Ihrer Meinung nach ist dies der Tatsache zurück zu führen, dass die 





Verhaltensänderung der Patienten, geleistet werden. Es kommt sehr oft vor, dass Leuten mit dekompensierter 
Herzinsuffizienz rehospitalisiert werden, weil sie sich nicht an den abgegebenen Empfehlungen wie Rauchstopp, 
Gewichtverlust und Salzrestriktion halten. Paul und Sneed (2004) sind der Meinung, dass ein paar Leute gar noch 
nicht bereit für eine Veränderung sind, und deshalb noch nicht gelernt haben, mit ihrer Erkrankung umzugehen. 
Laut ihnen ist es sehr wichtig die Bereitschaft zur Verhaltensänderung anfangs abzuschätzen, damit das 
Lehrprogram individualisiert wird. Dies kann mit dem transtheoretischen Model (TTM) der Verhaltensänderung 
erlangt werden. 
Gemäss Paul und Sneed (2004) stellten Proschaska J. O et al., (nicht datiert) das TTM zum ersten Mal in den 
80gern Jahren als ein Bezugssystem für die Abschätzung der Bereitschaft zur Verhaltensänderung auf und 
basierten ihre zwei-dekadigen Forschungen drauf. Nach Proschaska und Velicer (1997, zit. nach Paul & Sneed, 
2004) sind 40% der Personen mit Risikoverhalten in einer Verhaltensänderungsphase gekennzeichnet von 
Widerstand und Ablehnung. Diese Personen haben keine Intention sich zu ändern. Weitere 40 % haben schon 
daran gedacht, sich innert den nächsten 6 Monaten zu ändern und nur 20 % bereiten sich tatsächlich vor, 
ernsthafte Änderung vorzunehmen. Das heisst, handlungsorientierte Interventionen wie Edukation, die die 
Strategien zur Verhaltensänderung betonen, stimmen nicht mit den Bedürfnissen der gefährdeten Personen 
überein, da sie nicht glauben, dass eine Verhaltensänderung nötig ist. 
Laut Paul und Sneed (2004) basiert das TTM an den Annahmen, dass  keine einzelne Theorie für alle die 
Komplexität der Verhaltensänderung erklären kann, Verhaltensänderung ein Prozess ist, der über Zeit entfaltet 
und stufenweise geschieht, Populationen mit Hochrisikoverhalten in frühen Stadien steckenbleiben werden, ohne 
Bewegung in Richtung Wandel, falls keine Interventionen geplant werden, bestimmte Prozesse und Prinzipien der 
Veränderung sollte in bestimmten Phasen angewendet werden und chronische Verhaltensmuster unter einer 
Kombination von biologischen und sozialen Einflüssen sowie Selbstbeherrschung und es beinhaltet 3 
Dimensionen nämlich; die Phasen der Verhaltensänderung, Wandelprozesse und Handlungskriterien für 
tatsächliche Verhalten. 
 
Entscheidungsabwägung (Pros und kontra des Wandels), Selbstwirksamkeit (situationsspezifische Zuversicht, 
dass Wandel ohne Rückfall möglich ist) und Versuchung variieren auf vorhersehbare Weise durch die ganzen 
Phasen des Wandels. Das TTM stammt aus führenden Theorien der Psycho- und Verhaltenstherapie. 
Phasen der Verhaltensänderung 
Verhaltensveränderung beinhaltet 6 Phasen, die linear- oder spiralförmig verlaufen kann. Meist verläuft es 
spiralförmig aufgrund Rückfälle in vorherige Phase und Lernen aus Fehlern, bevor die Verhaltensänderung stabil 
wird.  
Precontemplation (Sorglosigkeit): Es ist der betroffenen Person nicht bewusst oder unterbewusst, dass ein 
Problem existiert und es gibt deshalb keine Änderungsabsicht in absehbarer Zeit (in der regel 6 Monaten) 
 
Contemplation (Bewusstwerdung): Die betroffene Person erkennt, dass ein Verhaltensproblem existiert und  
schon mal über eine Verhaltensänderung nachgedacht hat. Sie beabsichtigt eine Veränderung in absehbarer 
Zeit, also innert 6 Monate. Preparation (Vorbereitung): Die betroffene Person hat einleitende Massnahmen zur 
Verhaltensänderung getroffen und möchte sich in unmittelbarer Zukunft (innert 30 Tage) ändern. 
Action (Handlung): Die betroffene hat schon spezifische offensichtliche Lifestyle-Veränderung innert 
vergangener 6 Monate. 
 
Maintenance (Aufrechterhaltung): Die betroffene Person hat für mehr als 6 Monate daran gearbeitet, Rückfälle 
zu verhindern, weniger in Versuchung zu kommen und selbstbewusster zu werden, dass Veränderung bestehen 
bleiben kann. 
 
Termination (Andauernde Aufrechterhaltung): Die betroffene Person hat keine Versuchung und ist 100% 
selbstwirksam. In dieser Phase ist der betroffen Person sicher, dass sie nicht in altes ungesundes 
Verhaltensmuster zurückkehren wird, trotz depressiver Verstimmung, Langeweile, Angst, Einsamkeit, Wut, oder 
Stress. Gemäss Snow et al., (1994, zit. nach Paul & Sneed, 2004) schaffen es nur 20% der Ex-Raucherinnen und 
Ex-Raucher in diese Phase zu gelangen. Für die Mehrheit wäre die Zielsetzung Termination unrealistisch. 
Deshalb wäre ein realistischeres Ziel für die meisten ungesunden Verhalten eine lebenslange Maintenance.  
Diese Veränderungsphasen zeigen auf, dass betroffene die drei ersten Phasen durchlaufen müssen bevor die 
eigentliche Handlung zur Veränderung zum Zug kommt. Es ist deshalb sehr wichtig mit Betroffenen in der ersten 





bevor handlungsorientierte Interventionen eingeleitet werden. Ebenso wichtig während der ersten drei Phasen ist,  
dass die Veränderungsvorteile doppelt so viel betont werden sollten, wie den Abbau von Barriere und Kosten.  
 
Veränderungsprozess 
Prozess der Veränderung ist jede Tätigkeit, die eine Person veranlasst, die dabei helfen, Denken, Fühlen oder 
Verhalten zu ändern. 
Wie können Gesundheitsdienstleister Änderung des Lebensstils fördern, damit Patienten sich daran festhalten? 
 
Die Determinanten der  Verhaltensweise und Verhaltensänderung wurde nach Fishbein et al., (1991, zit. nach 
Paul & Sneed, 2004) wie folgt aufgezählt.  
 
Intention: Hat der Patient das Engagement das Verhalten auszuführen?  
 
Umgebungsauflagen: welche äußeren Bedingungen könnten für das Verhalten erleichternd oder erschwerend 
sein (Ökonomie, Versicherung, Pflegefragen, soziale Isolation, Rauchende im Haushalt)?  
Fähigkeit: Hat der Patient die notwendigen Fähigkeiten bzw. Ressourcen, um eine dauerhafte Änderung 
vorzunehmen (Depression, betagt, gebrechlich, häuslich gebunden)?  
 
Antizipierende Outcomes: Überwiegen die Pros die Kontras? Fühlt sich der Patient schlecht genug, um sich 
ändern zu wollen? 
Normen: Was sind die sozialen Drucke zur Verhaltensweise (Rehospitalisierung, Einfluss auf die Familie)? 
 
Eigene Vorstellung bzw. Standards: ist das neue Verhalten im Einklang mit dem Selbstbild des Patienten 
(Männer die dadurch abhängige Rolle einnehmen müssen, oder arbeitslos werden)? 
 
Emotionen: Hat der Patient eine positive Reaktion auf die Durchführung des Verhaltens? Ist der Patient 
emotional gut angelegt die Verhaltensänderung durch zu führen? 
 
Selbstwirksamkeit: Erkennt der Patient, dass er fähig ist, die Verhaltensäderung durchzuziehen? 
 
Der Umfang des Fortschritts einer Person nach einer Intervention ist eine Funktion der ehemaligen Phase vor der 
Intervention. Dies bedeutet, dass Assessment der Bereitschaft zur Verhaltensänderung wichtig ist, um 
geeignetere phasen-basierte Interventionen einleiten zu können. Prochaska et al (1992, zit. nach Paul & Sneed, 
2004) fanden heraus, dass Personen in den Vorbereitungs- und Handlungsphase erfolgreicher waren, als 
diejenige in Sorglosigkeits- bzw. Bewusstwerdungsphasen waren. Wenn ein Patient eine einzelne Phase in 
erstem Monat der Behandlung durchläuft, verdoppelt sich die Handlungschancen während der ersten 6 Monate 
der Interventionen. 
 
Es gibt 5 experimentelle und 5 verhaltensbezogene Prozesse, die Verhaltensanpassung bewirken und die 
Phasentransition unterstützen. Die experimentellen Prozesse sind innerlich auf Emotion, Werte und Kognition 
fokussiert, beinhalten die Prozesse soziale Befreiung, Bewusstseinsbildung, dramatische Erleichterung, 
Neubewertung der Umwelt und Neubewertung des Selbsts, welche hauptsächlich in den Phasen Sorglosigkeit, 
Bewusstwerdung und Vorbereitung vorkommen. 
 
Die verhaltensbezogenen Prozesse richten sich auf die Verhaltensänderung, bestehen aus 
Gegenkonditionierung, unterstützende Beziehungen, Selbstbefreiung, Antriebkontrolle und 
Verstärkungsmanagement und werden hauptsächlich in den Handlungs- und Aufrechterhaltungsphasen 
angewendet. 
 
10 verschiedene Veränderungsprozesse wurden bei Leuten beobachtet. Dieses beinhalten verborgene und 
offensichtliche Aktivitäten. Es wurde von Proschaka et al (1997, zit. nach Paul & Sneed, 2004) dass diesen 
gemeinen Satz von Veränderungsprozessen in einem breiten Spektrum von Verhaltensweisen angewandt 
werden kann.  
 
Bewusstseinsbildung: erhöhtes Bewusstsein über Ursachen, Konsequenzen, Problemlösung, sich selbst und 






Dramatische Erleichterung: Erleben und Freisetzung von Gefühlen über mögliche Konsequenzen des 
Verhaltens; Benutzung von Gefühlen, um Veränderungsmotivation zu steigen.  
 
soziale Befreiung: Das Erkennen von Umfeldveränderung oder  soziale Veränderung, welche eigene 
Veränderung beeinflussen.   
 
Neubewertung der Umwelt: kognitive und affektive Beurteilung von wie das Vorhandenseins oder Absenz des 
ungesunden Verhalten auf das eigene soziale Umfeld auswirkt. Es wird einem bewusst, dass man ein negatives 
oder positives Vorbild sein kann. 
Neubewertung des Selbsts: kognitive oder affektive Beurteilung des eigenen Images mit und ohne das 
Verhalten, um die Denkweise über sich in Abhängigkeit zum Verhalten zu ändern.  
Gegenkonditionierung: Erlernen von neuen gesunderen Alternativverhaltensweisen, um das alte zu ersetzen. 
unterstützende Beziehungen: Suche und Akzeptanz von Unterstützung in Form von Fürsorge, Vertrauen, 
Akzeptanz und Offenheit von anderen.  
Selbstbefreiung: Erkennung von Auswahl bezüglich vorhandener Handlung und auf Veränderungsverpflichtung 
eingehen.  
Antriebkontrolle: Vermeidung oder Beseitigung von Umweltreizen für ungesunde Verhaltensweisen und das 
Hinzufügen von Reizen für gesündere Alternativen 
Verstärkungsmanagement: Anwendung von positiven Konsequenzen, wie Selbstbelohnung bei Veränderung. 
 
Bestimmung der Phase der Veränderung- wie? 
Gemäss Reed et al. (1997, zit. nach Paul & Sneed, 2004) schliess ein guter Assessmentalgorithmus eine klare 
Definition des Verhaltens, welches geändert werden muss und ein 5-Wahl-Antwortformat mit operationellen 
Definitionen mit ein, unter Berücksichtigung der Ressourcen oder Fähigkeiten des Patienten. Zum Beispiel:  
 
Haben Sie mit dem Rauchen aufgehört? Definition: Rauchen da schliesst Zigaretten, Canabis, und Shihas mit 
ein. Mögliches Staging anhand der Wahl aus dem 5-Wahl-Antwortformat:  
Ja ich habe länger als 6 Monate nicht mehr geraucht (Aufrechterhaltungsphase). 
Ja ich rauche seit weniger als 6 Monate nicht mehr (Handlungsphase).  
Nein, aber ich möchte ab nächsten Monat aufhören (Vorbereitungsphase).  
Nein, aber ich möchte in den nächsten 6 Monaten aufhören (Bewusstwerdungsphase). 
Nein und ich habe es nicht vor, in den nächsten 6 Monaten aufzuhören (Sorglosigkeit). 
 
Conclusion 
Die Anwendung des TTMs an Patienten mit Herzinsuffizienz bietet eine Möglichkeit für die Optimierung der 
Adhärenz, in dem Veränderungsprozess individualisiert wird, um den Patientenbedarf gerecht zu werden. Dieses 
Konzept muss allerdings noch bezüglich Herzkranken via klinische Versuche validiert werden. 
 
